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Forschung und Klinik 


Aus der Neurochirurgischen Universitäts-Klinik Köln und dem Max-Planck-Institut für Hirnforschung, Abteilung für Tumorforschung und 
experimentelle Pathologie des Gehirns, Köln (Dir.: Prof. Dr. W. Tönnis) 


Zur Frage der operativen Behandlung der zervikalen Bandscheibenschäden 
von Dr. med. H. W. Pia und W. Tönnis 


Durch die grundlegenden Arbeiten von Stookey 
(1928) wurde auch an der Halswirbelsäule die Bedeutung 
der echten seitlichen Bandscheibenvorfälle für das Zu- 
standekommen von „Brachialgien“ bekannt. Diese me- 
chanische Vorstellung setzte sich bald durch 
und ließ ähnlich wie an der Lendenwirbelsäule die 
Anschauung von einer entzündlichen Ent- 
stehung im Sinne der Neuritis fraglich erscheinen. 
Erst durch die Arbeiten der letzten Jahre über die kli- 
nische Bedeutung der an der Halswirbelsäule überwiegen- 
den Osteochondrose wurde diese rein mechanische Vor- 
stellung wieder stark in Zweifel gestellt. Man fand, daß 
in den meisten Fällen mehrere ätiologische 
Momente (entzündliche, fokaltoxische, klimatische, 
allergische, konstitutionelle u. a.) in unterschiedlicher 
Weise zur Ausbildung des Krankheitsbildes notwendig 
sind. Der mechanische Faktor stellt hier also nur eine 
Teilursache dar. Diese Tatsachen haben nicht nur ätiolo- 
gisch und diagnostisch zu oft gegensätzlichen Anschau- 
ungen, sondern gerade in therapeutischer Hinsicht zu 
stark abweichenden Anschauungen geführt. 


Aus diesem Grunde soll an Hand des eigenen Kranken- 
gutes die umstrittene Frage nach der Art der Behandlung, 
speziell der operativen*), einer eingehenden Untersuchung 
unterzogen werden. Von 1946 bis heute wurden 70 
Patienten mit zervikalen Bandscheibenschäden operiert. 
Eine Berücksichtigung fanden 62 Fälle, da die restlichen 
8 erst kurze Zeit zurückliegen. Von 52 Patienten verfügen 
wir über Nachuntersuchungen und katamnestische Er- 
hebungen, die die Grundlage dieser Arbeit bilden. 


Häufigkeit und Verteilung der Band- 
scheibenschäden. 


Ohne auf ätiologische Gesichtspunkte einzugehen, sei 
vorangestellt, daß auch im Hinblick auf die Behandlung 
eine strenge Unterscheidung zwischen der Osteochondrose 
mit Wurzelkompression und den echten Bandscheiben- 
vorfällen zu machen ist. Daher soll kurz zur Frage der 


Tab. 1: Operationen wegen Wurzelkompression (1946—1952) 


Verhältnis 
Befund Zahl % Bandscheibenvorf.: 
Osteochondrose 
REN Bandscheibenvorf. 546 72% 78% 
Osteochondrose 153 20% 22% 
Bandscheibenvorf. 20 2,5% 32% 
Osteochondrose 42 5,5% 68% 
Gesamtzahl 761 100% 


*) Anm. Uber Klinik und konservati 
(erscheint in Disc. med, Wshr., Behandlung wird an anderer Stelle berichtet 


Häufigkeit Stellung genommen werden. Aus der Tab. 1 
geht die Verteilung der einzelnen Gruppen des Opera- 
tionsmaterials hervor: Bandscheibenvorfall-Osteochon- 
drose im Hals- und Lendenbereich. 


‘ Bemerkenswert sind zwei Tatsachen: 


1. Die zervikalen Bandscheibenschäden sind mit 8% 
nur gering vertreten. 

2. Die echten Bandscheibenvorfälle treten an der Hals- 
wirbelsäule mit 30% bzw. 2,5% des Gesamtmaterials 
gegenüber der Osteochondrose mit 70% deutlich zurück. 


Dieser wichtige Unterschied zwischen dem Lenden- und Halsbereich 
wurde bei Reihenuntersuchungen über die Spondylosis localisata von 
Tönnis und H. Gerlach sowie G. Gerlach und Kreissel 
besonders herausgestellt. 

Wenn auc in den meisten früheren Arbeiten eine klare Trennung 
zwischen Bandscheibenvorfall und Osteochondrose nicht besteht, so 
zeigen doch die größeren Zusammenstellungen von Bradford- 
Spurling, Haynes, Love-Walsh, Logue, Scoville 
und Spurling-Scoville entsprechend unserer Beobachtung ein 
Verhältnis zwischen operierten zervikalen und lumbalen Band- 
scheibenvorfällen von 1 : 8 bis 1 : 12, Abweichend fanden Mixter 
und Barr (1934) bei 56 Bandscheibenvorfällen in 50% zervikale und 
Browder und Watson (1945) unter 4000 Fällen 2% zervikale 
Fälle. 

Nach Scoville stellen diese operierten Fälle weniger als 10% 
der Gesamtzahl dar. Nach unserer Erfahrung liegt dieser Prozentsatz 
bei Einbeziehung der Fälle mit vorwiegend vegetativen Erscheinungen 
noch niedriger. 

Zur Frage der Häufigkeit der zervikalen Bandscheibenschäden wird 
auf die pathologisch-anatomischen und röntgenologischen Zusammen- 
stellungen von Junghanns und Liechty sowie die Unter- 
suchungen über die klinischen Beziehungen dazu von Reichauer, 
Säker und Semmes verwiesen. 


Behandlungsergebnis: 


Bei vorherrschenden vegetativen Erschei- 
nungen ist durch eine zielgerichtete konservative Be- 
handlung eine Behebung oder wesentliche Besserung der 
Beschwerden möglich. Ein operatives Vorgehen ist bei 
ihnen kontraindiziert. Das gilt auch für die weitaus 
überwiegende Zahl der Patienten mit radikulären 
Ausfällen, da durch entsprechende Maßnahmen eine 
Beeinflussung erzielt werden kann. In diesen Fällen 
besteht eine relative Beengung der Wurzel im 
Zwischenwirbelloh (Zülch), bei der normalerweise 
keine klinischen Symptome auftreten. Kommt es jedoch 
durch weitere ursächliche Faktoren, z.B. Fokaltoxikose, 
zu einer Schwellung der Wurzel, so wird aus der relativen 
Beengung eine absolute. Das Krankheitsbild entsteht 
somit, ist aber durch kausale Behandlung der Fokaltoxi- 
kose wieder zu beseitigen. Ein operativer Eingriff ist 
daher nicht angezeigt. 
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Demgegenüber stehen aber die wenigen Fälle mit 
echter Wurzelkompression, bei denen also 
die mechanische Komponente vorherrscht. Hier ist nach 
Scheitern der immer zunächst anzuwendenden konser- 
vativen Behandlung ein operatives Vorgehen angezeigt. 

Entsprechend diesen vorweggenommenen Feststellun- 
gen handelt es sich bei dem eigenen Material um 
Patienten, bei denen oft über viele Jahre Beschwerden 
mit radikulären Erscheinungen bestanden und die nach 
gescheiterter oder nur vorübergehend beeinflußter 
konservativer Behandlung operiert wurden. Dabei 
bestand nicht selten Arbeitsunfähigkeit bis zu 1 Jahr 
und länger. 


Die Tab. 2 zeigt die Behandlungsergebnisse in den 
einzelnen Gruppen. 


Tab, 2: Behandlungsergebnis der zervikalen Wurzelkompression 


Kata- Ergebni 
mnese _ gut schlecht ® 
med. 

Bandscheibenvorf. 7) 3 1 3 
lat. " 13 12 7 3 1 1 
eins. Osteochondrose 20 16 7 3 6 en 
eins. Osteochondrose 
in mehreren Höhen 8 6 2 3 1 —_ 
doppels. u 

Osteochondrose 14 11 4 3 4 


62 | 52 


Beiden medialenBandscheibenvorfällen 
waren die Operationsergebnisse am ungünstigsten, be- 
sonders bei den rein medialen mit doppelseitiger Mark- 
kompression im Gegensatz zu den mehr seitlichen mit 
halbseitiger Kompression. 


Von den 7 operierten Patienten kam es in 3 Fällen 
zu einer Rückbildung der Ausfälle und in 1 zu einer 
deutlichen Besserung, während 3 Patienten keine Beein- 
flussung zeigten. Bradford und Spurling, Bucy, 
Heimburger und Oberhill, Elsberg, Kri- 
stoff und Odom, Mixter und Ayer, Müller 
sowie Stookey kamen zu ähnlichen Ergebnissen. Sie 
sind zurückzuführen auf die Markkompression, die bei 
längerem Bestehen meist zu irreversiblen Ausfällen führt. 
Ein weiterer Grund -besteht in der Schwierigkeit des 
operativen Vorgehens, worauf noch näher einzugehen ist. 
Die Ergebnisse sind bei länger bestehenden medialen 
Bandscheibenvorfällen ungünstiger als bei umschriebenen 
Halsmarktumoren (Bradford-Spurling). 


Die relativ seltenen frischen exstirpier- 
baren, seitlichen Bandscheibenvorfälle 
zeigten die günstigste und schnellste Heilungsneigung. 
Die Ausfälle waren im allgemeinen schlagartig oder kurze 


. Zeit nach Entfernung des Prolapses beseitigt. Rezidive 


traten nicht auf. Bei länger bestehender Wurzelkompres- 
sion infolge zu spät vorgenommener Operation war die 
Rückbildung verzögert oder nicht mehr vollständig. Von 
den 12 katamnestisch verfolgten Fällen waren 7 be- 
schwerdefrei und voll arbeitsfähig, 3 wesentlich gebessert 
und 1 ungebessert. 1 Patient starb an den Folgen einer 
vasomotorisch ausgelösten Halsmarkschädigung, über die 
Zülch kürzlich berichtete. Entsprechende Ergebnisse 
teilten neben den schon erwähnten Autoren Browder 
und Watson, Crawford und Sanford, Fryk- 
holm, Haynes, Michelsen und Mixter, 
Ricard und Masson, Scoville, Semmes, 
Snellmann u.a, mit. 


Weniger günstig war die Prognose bei der Haupt- 
menge der operierten Fälle mit osteochondro- 
tischen Veränderungen, bei denen es zu 
chronisch rezidivierender Wurzelkompression durch Ein- 
engung im Zwischenwirbelloch gekommen war. Bei 
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mechanischer Schädigung von nur einer Wurzel waren 
die Ergebnisse besser als bei einer doppelseitigen oder 
bei Kompression von mehreren Wurzeln. 


Von 33 katamnestisch verfolgten Patienten waren 13 
beschwerdefrei, 9 deutlich gebessert, während 11 keine 
Beeinflussung angaben oder aufwiesen. 


Die Rückbildung der Beschwerden und Ausfälle stellte 
sich hier selten so schnell ein wie bei den exstirpierbaren 
echten Bandscheibenvorfällen. Gelegentlich fanden wir in 
Übereinstimmung mit Snellmann über Monate stär- 
kere radikuläre Reizerscheinungen, die eine intensive 
Nachbehandlung erforderlich machten. Subjektive Be- 
schwerden und Sensibilitätsstörungen pflegten sich fast 
immer zurückzubilden. Leichtere motorische Ausfalls- 
erscheinungen zeigten ein ähnliches Verhalten, während 
sich Atrophien nur ausnahmsweise besserten. Ähnliche 
Erfahrungen machten Browder und Watson, 
Frykholm, Haynes,Snellmannu.a. 


Auf eine genaue Differenzierung dieser Angaben kann 
hier verzichtet werden, da mehrfach darüber berichtet 
wurde, zuletzt von Frykholm in einer Monographie. 


Zusammenfassend können wir feststellen, daß etwa ?/s 
der Kranken durch den Eingriff beschwerdefrei oder 
wesentlich gebessert wurden. 


Im folgenden soll untersucht werden, welhe Gründe 
fürdas Versagen deroperativenBehand- 
lung bei dem letzten Drittel verantwortlich sind, um auf 
diese Weise zu einer klaren Indikationsstellung zu 
kommen. 


Art und Lokalisation der Kompression: 


Wie aus den Behandlungsergebnissen hervorgeht, 
spielen Art und Sitz der Kompression eine wesentliche 
Rolle. Dabei müssen besonders die echten Bandscheiben- 
vorfälle und die Osteochondrose mit mechanischer Wurzel- 
schädigung voneinander getrennt werden. Bei den 
medialen, mit Markkompression einher- 
gehenden Vorfällen ist die möglichst frühzeitige 
Operation angezeigt. Jedes Zuwarten wirkt sich bei ihnen 
verhängnisvoll aus. Erschwerend ist allerdings die Tat- 
sache, daß die Diagnostik außerordentlich schwierig sein 
kann. 


Auch bei seitlichen Vorfällen ist die früh- 
zeitige Operation angezeigt, da nur auf diese Weise eine 
volle Restitution zu erzielen ist. Die dem lumbalen Band- 
scheibenvorfall entsprechende Anamnese, der monoradi- 
kuläre Ausfall, meist fehlende osteochondrotische Ver- 
änderungen, Aufrichtung der Halswirbelsäule und das 
jugendlichere Alter, meist zwischen 30 und 40 Jahren, 
lassen die Diagnose im allgemeinen leicht stellen. 


Umstritten ist die Frage der operativen Behandlung 
bei Osteochondrose. Wenn auc in den meisten 
Fällen der mechanische Faktor nur eine Teilursache dar- 
stellt und somit bei ihnen ohne einen operativen Eingriff 
eine Behebung der Beschwerden möglich ist, gibt es Fälle 
mit eindeutiger, mechanisch bedingter Wurzelschädigung. 
Diese sind im Gegensatz zur Auffassung von Kuhlen- 
dahl auf konservativem Wege nicht zu beeinflussen. 
Zahlreiche Fälle des eigenen Materials in Übereinstim- 
mung mit Frykholm und Snellmann belegen 
diese Tatsache. 


Da es sich im allgemeinen um diffuse Veränderungen 
an der Halswirbelsäule handelt, die anfangs teilweise 
überschätzte Bedeutung der röntgenologischen Befunde 
nur gering und das klinische Bild oft nicht klar ist, kann 
die Diagnose der mechanischen Wurzelkompression große 
Schwierigkeiten machen. Im allgemeinen bringt aber der 
Verlauf des Leidens eine Klärung. 
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Zeitpunkt des operativen Vorgehens. 


Der Erfolg der Operation ist ganz entscheidend ab- 
hängig vom Zeitpunkt ihrer Durchführung. Es muß ganz 
eindringlih vor einer Frühoperation gewarnt 
werden, da auch bei sicherem monoradikulärem Bild der 
mechanische Faktor überschätzt werden kann und somit 
die Operation eine nicht notwendige Belastung darstellt. 
In jedem Falle sollte also zunächst eine konservative 
Behandlung durchgeführt werden, die auch im allge- 
meinen zum Ziele führt. Wenn es aber dabei zu keiner 
Besserung kommt, radikuläre Sensibilitätsstörungen oder 
gar Atrophien auftreten oder sich verstärken, ist selbst 
bei geringer subjektiver Erleichterung die Operation an- 
gezeigt, da jetzt an der mechanischen Auslösung kein 
Zweifel mehr besteht. Gerade bei den Muskelatrophien 
sollte mit der Operation nicht zugewartet werden. Es 
besteht hier eine absolute Operationsindikation. Die 
Fälle mit zu spät vorgenommenen ÖOpera- 
tionen zeigen keine volle Restitution mehr und sind 
zu einem Großteil für den unzureichenden Erfolg ver- 
antwortlich zu machen. 


Bei Schmerzen ohne radikuläre Ausfälle besteht keine 
Operationsindikation. 


Die Art des operativen Vorgehens ist 
nach unserer Erfahrung entscheidend für den Erfolg. 


Bei der anfangs bevorzugten Laminektomie waren die 
Ergebnisse weniger gut als bei der jetzt allgemein durch- 
geführten Methode mit Freilegung der Wurzel an der 
Stelle ihrer Beengung unmittelbar vor oder im Zwischen- 
wirbelloch. 


Die von Frykholm entwickelte Technik mit Eröff- 
nung des Zwischenwirbelloches durch Entfernung der 
medialen Anteile der Gelenkfortsätze hat sich uns auch 
am besten bewährt, wobei wir zur Freilegung statt der 
von Frykholm und Scoville verwendeten Kugel- 
fraise den Martellschen Bohrer benutzen. Auf diese 
Weise läßt sich eine zusätzliche Schädigung der Wurzel 
vermeiden, was bei Verwendung von Meißeln, Luerschen 
Zangen oder Stanzen nicht immer möglich war. Je nach 
Lage der Kompression kann die Knochenlücke erweitert 
werden. Bei Verdacht auf einen frischen, lateralen Vorfall 
legen wir das Bohrloch sofort weiter medial an. 


Bei poliradikulärer — gleich- oder doppelseitiger -— 
Kompression verfahren wir in jeder Höhe entsprechend. 


Es ist das Verdienst von Frykholm, auf die Be- 
deutung vonnarbigen Veränderungenan 
den Wurzeltaschen- und -scheiden hinge- 
wiesen und ihre operative Behandlung angegeben zu 
haben. Ein Teil unserer ungünstigen Fälle aus der ersten 
Zeit dürfte damit wohl sicher in Zusammenhang zu brin- 
gen sein. 


Durch diese Methode wird eine schonende und wirk- 
same Entlastung der Wurzel an der Stelle ihrer Kom- 
pression erzielt. Eine Beeinträchtigung in der Statik der 
Halswirbelsäule wurde nicht beobachtet. 


Geissendörfer berichtete kürzlich über sehr gute 
Ergebnisse mit der Methode Duus-Geissendörfer, 
bei der durch Fortnahme von Dornfortsätzen eine Kypho- 
sierung der Halswirbelsäule und damit eine Erweiterung 
des Zwischenwirbelloches eintritt. Ein Teil unserer lamin- 
ektomierten Patienten dürfte möglicherweise auf diese 
Art beschwerdefrei geworden sein. Doch ist es bei Pa- 
tienten mit chronisch rezidivierenden Beschwerden trotz 
nachweisbarer Erweiterung der Zwischenwirbellöcher 
mehrfach zu einer Verstärkung der Schmerzen gekommen, 
worüber auh Frykholm und Semmes berichteten. 
Frykholm konnte nachweisen, daß bei Kyphosierung der 
mit Scheiden versehene Wurzelteil nach hinten gezogen 
und somit gedehnt wird. Bei Wurzelscheidenfibrose 
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beobachtete er dabei eine akute Schmerzverstärkung. Der 
direkten Freilegung und Entlastung der Wurzel ist u.E. 
der Vorrang zu geben, da narbige Veränderungen an den 
Scheiden beseitigt, ein bestehender Prolaps entfernt 
werden kann und nicht in jedem Falle wie nach der 
Laminektomie eine Kyphose bestehen bleibt. 


Bei medialem Bandscheibenvorfall stellt die Lamin- 
ektomie mit transduralem Vorgehen den schonendsten 
Weg dar. Bei harten Vorfällen soll man wegen der Gefahr 
der Markschädigung auf den Versuch ihrer Entfernung 
verzichten und sich mit einer Durchtrennung der Liga- 
menta denticulata begnügen, da diese durch Anspannung 
und Zugwirkung die medullären Ausfälle mit zu beein- 
flussen scheinen (Kahn). 

Selten kann auch einmal eine Freilegung in 
falscher Höhe Grund für ein unzureichendes Ergeb- 
nis sein. 

Wie aus der Tab. 3 hervorgeht, bestanden auch bei 
uns markante Unterschiede zwischen Versicherten 
und Nichtversicherten. 


Tab. 3: Behandlungsergebnis bei Versicherten und Nichtversicherten 


Zahl gut gebessert schlecht 
Nichtversicherte 23 61% 13% 22% 4% 
Versicherte 29 31% 34,5% 34,5% —_ 


Zusammenfassung: Bei 70 operierten Fällen mit 
zervikalen Bandscheibenschäden wurden die Spätergeb- 
nisse von 52 Patienten mitgeteilt. Von den seltenen echten 
Bandscheibenvorfällen war das Ergebnis bei den exstir- 
pierbaren seitlichen Vorfällen außerordentlich 
gut, während es beidenmedialenBandscheiben- 
vorfällen infolge oft langdauernder Markkompression 
weniger befriedigend war. 


Kranke mit osteochondrotischen Verän- 
derungen wurden zu zwei Dritteln geheilt oder deut- 
lich gebessert, während der Rest unbeeinflußt blieb. Die 
teilweise noch unbefriedigenden Operationsergebnisse 
sind abhängig von der Art und dem Sitz der Kompression, 
der Art des operativen Vorgehens und dem Zeitpunkt 
der Durchführung. 


Es wurden Hinweise gegeben, die eine Anzeigestellung 
zur operativen Behandlung erlauben. Damit ist mit einer 
wesentlichen Besserung der Behandlungsergebnisse zu 
rechnen. 
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O. Felder, Uber d. Möglichkeit elektrophoretischer Differenzierung d, Pleuraexsudate 


Nr. 35 vom 28. 8. 53 


Aus der Lungenheilstätte Wuppertal-Ronsdorf der Landesversicherungsanstalt Rheinprovinz (Chefarzt: Ob.-Med.-Rat Dr. H. Overrath) 


Über die Möglichkeit einer elektrophoretischen Differenzierung der Pleuraexsudate 


Zugleich ein Beitrag zur Frage 
von Dr. med. 


Die Methode der elektrophoretischen Serumeiweiß- 
bestimmung hat in der Tuberkuloseklinik zu zwei 
gesicherten Erkenntnissen geführt: es lassen sich die 
akutentzündlichen Formen mit Albuminverringerung und 
Zunahme der Alpha- und Gammaglobuline (Abb. 1), wobei 
auch eine graduelle Auswertung und Beurteilung der 
Abweichung von der Norm innerhalb der einzelnen 
Fraktionen bewertet werden kann, dem Formenkreis der 
mehr produktiven Tuberkuloseabläufe mit nur geringen 
Entzündungserscheinungen (Abb. 2), der die genannten 


439/52 
Alb 
108 
= 96 
= 186 


Abb. 2: Serumeiweißbild bei 
produktiver Lungentbc. 


Abb. 1: Akut-entzündliches 
Serumeiweißbild bei Lungentbc. 


Veränderungen der Serumeiweißfraktionen in viel ge- 
ringerem Maße zeigt und schon erheblich zum Normbild 
tendiert, gegenüberstellen. Diese Befunde sind so typisch 
und durch ihr regelmäßiges Auftreten so völlig gesichert, 
daß sie bedenkenlos als Grundlage jeder diagnostischen 
Erwägung dienen können. Die Beobachtung des sich än- 
dernden Verlaufs der Serumeiweißfraktionen nach der 
einen oder anderen Richtung spiegelt getreu das klinische 
Bild und gibt exakter und genauer als die sonstigen 
klinischen Routineuntersuchungen Anhaltspunkte für den 
wirklichen Stand der Krankheit. Bei dem in Tab. 1 aus 
der großen Zahl der von uns beobachteten Verläufe her- 
ausgegriffenen Beispiel verdient besondere Beachtung 
das Verhalten der stets normalen BKS, die — wie so 


der Eiweißsubstitutionsbehandlung 
Otto Felder 


ein eindeutig exsudatives Serumeiweißbild darstellten, 
wo der klinische Eindruck keine Entzündungsvorgänge 
mehr vermuten ließ und auch anderweitige Entzündun- 
gen ausgeschlossen waren. Dabei handelte es sich stets 
um Fälle mit mehr oder weniger ausgedehnten Verschat- 
tungen als Ausdruck einer abgelaufenen Pleuritis, die 
jedoch röntgenologisch nicht mehr den Eindruck eines 
noch aktiven Geschehens machte. Die Abb. 3 und 4 zeigen 
ein derartiges Beispiel mit Röntgenbefund und zugehöri- 
ger Elektrophoresekurve. 


Abb. 4 


Abb. 3 


Der akute Beginn dieser Pleuritis liegt dabei 11 Monate 
vor diesen Befunden. Auch bei eingehender Durchleuch- 
tung sind Spiegelbildungen nicht mehr nachzuweisen. Das 
anfangs vorhandene Exsudat kann als seit 8 Monaten, 
dem Zeitpunkt ergebnisloser Punktionen, resorbiert gel- 
ten. Trotzdem zeigt die Elektrophoresekurve das typische 
Bild einer schweren Entzündung. Da dieser Befund weder 
zufällig noch vereinzelt ist, rechtfertigt sich hier eine 
Darstellung der Serumeiweißverhältnisse bei Exsudaten 
und ihren Folgezuständen besonders deswegen, weil sich 
gegenüber den genannten, gewohnten Befunden einige 
Besonderheiten ergeben. 

Die Beurteilung der Exsudatformen, wie sie im Verlauf 
einer Tuberkulosekrankheit auftreten, gehört trotz der 


oft — auch bei nicht unerheblich krankhaften Serum- \erschiedensten diagnostischen Hilfsmittel zu den 
eiweißveränderungen als Hinweis auf die Schwere der 
Krankheit stumm bleibt. Befund 
Tbc.-Stadium | Pleuritisform Allgem. Serum und 
Lfd. Nr.) Datum | Album.| «, & BKS Fieber BKS 
Postpeimäre, 1. Generali- zuerst 
ämat ierte, hämato- 
Streuungs- ++ ++ ++ (+ später 
188/52| | 2% | 8% | 7% |11,5%| 21,5%] 3/9 | einschl. Mittel. Periode em. 
feld. Spitzen- 
kaverne Iks. 
Auswurf BK +. Herd ausge. 
de Pleuriti; 
325/52, | 38% | 6% | 6,6% |12,3% 17,1% 2/4 | tum Anreich, &) durch kolla- 
Tomogr.: Rest- b) von sub- 
kaverne pleuralem 
Lungenherd 
Praktisch nor- ausgehend 
eiweißbild bei 
say 1952 62% | 6% |64% | 9% |16,6%]| 2/5 Zu we. Früh- und tionspleuritis | ++ | ++ | ++ | ++ (+) später 
keine Kaverne Spätstadium von 1. und 2. er 
mehr 
4. Hyperer- 
63% | 8,4% | 4% | 98% 14,8% gische Pleuritis 
a) mechanische 
b) Reizpleuritis == 
Die an Kranken unserer Heilstätte in den letzten zwei un Zee 
Jahren gewonnenen Elektrophoresekurven (fast 2000) ee) 
vermittelten uns zwar eine gewisse Erfahrung in der ru . 2 
Beurteilung der Ergebnisse; gelegentlich zeigten sich je- mishinfiziert | ++ | ++ | ++ | ++ 


doch Kurven, die bei oberflächlichem Vergleich mit dem 
klinischen Bild allzu offen zu kontrastieren schienen und 
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schwierigsten Problemen. Sie ist dabei gerade wegen 
ihrer therapeutischen Konsequenzen ebenso dringend wie 
lohnend. In den Untersuchungen über die Serumeiweiß- 
körper bei der Tuberkulose haben schon manche Autoren 
hierauf verwiesen. — Zunächst sei zur Klarstellung der 
Definitionen eine Übersicht gegeben, die ein aus den 
praktischen Befunden entstandenes Schema der Pleuritis- 
formen einerseits mit der Gegenüberstellung der jeweilig 
zu erwartenden klinischen Anhaltspunkte andererseits 
darstellt (Tab. 2): 


Wie die Übersicht der Tab. zeigt, stehen im Gegensatz 
zu der Vielfalt der möglichen pathogenetischen Erschei- 
nungsformen des Exsudates nur wenige, praktisch zwei, 
Möglichkeiten klinischer Reaktionen, deren Harmonie für 
den Idealfall hier dargestellt ist. Im Einzelfall werden sich 
jedoch immer Abweichungen und Variationen des einen 
oder anderen Symptoms herausstellen, die eine eindeu- 
tige Klassifizierung erschweren. Dies gilt für alle aufge- 
führten Symptome von der fieberhaften Reaktion bis zum 
Erregernachweis im Exsudat. In Tab. 1 war ein derart 
klassischer Fall von Fehlweisung durch die BKS bereits 
erwähnt. Lediglich die Untersuchung der Eiweißfrak- 
tionen im Serum und zugehörigen Exsudat macht von 
dieser Unsicherheit eine Ausnahme. Es lassen sich bei 
dieser Untersuchung auch nur zwei Möglichkeiten unter- 
scheiden, doch sind diese signifikant: 


1. Identität von Serum- und Exsudateiweißfraktionen 


Den Abb. 5 und 6 entsprechend findet sich eine im 
Rahmen der Fehlergrenze der Untersuchungsmethode 
liegende (für sämtliche hier genannten Eiweißunter- 
suchungen wurde die Apparatur nach Antweiler benutzt) 
an Identität grenzende Übereinstimmung von Serum- und 
Exsudateiweiß grundsätzlich bei allen Exsudatformen, 
außer bei mischinfizierten Empyemen. Dies gilt mit der 
Einschränkung, daß bei den echten tuberkulösen Pleuri- 
tiden diese Übereinstimmung nur in den Anfangsstadien 
gefunden werden kann. Dagegen bleibt sich die hyper- 
ergische Pleuritis, d.h. das Reizexsudat, während des 
ganzen Verlaufes im Ergebnis der vergleichenden Eiweiß- 
untersuchungen gleich, soweit nicht — meist artefiziell — 
ein Übergang zur Mischinfektion stattfindet. Hierin ist 
ein differentialdiagnostischer Hinweis gegeben. Wir 
konnten dies in laufenden Untersuchungen immer wieder 
bestätigen. Die Abb. 5 und 6 zeigen denn auch als Bei- 
spiel die genannten Übereinstimmungen bei einem Fall, 
der in der Tab. unter 4a einzuordnen wäre. Die theore- 
tische Erklärung für diese Befunde ist dadurch gegeben, 
daß es sich bei der stets abakteriellen Form des Reiz- 
exsudates während der gesamten Dauer seines Bestehens 
und bei den anderen Formen der Pleuritis jedenfalls im 
Anfang um einen reinen Transsudationsvorgang handelt, 
der die Serumeiweißkörper nahezu unverändert im Exsu- 
dat erscheinen läßt. 120/52 


Ab = 
R 
97 


EXS. 2 


Abb. 5: Serum bei 


Abb. 6: Reizzustand bei 
Adhäsivp ax Adhäsivpneumothorax 


2. Divergenz von Serum- und Exsudateiweißfraktionen 


Die in der Tab. genannten Übereinstimmungen zwi- 
schen Serum- und Exsudateiweiß, wie sie grundsätzlich 
auch für die bakteriellen Formen der Exsudate im Beginn 
ihrer Entstehung gelten, halten bei diesen zeitlich nicht 
lange an. Es finden sich dann in zunehmendem Maße 
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Differenzen zwischen beiden Eiweißbildern (Abb. 7 u. 8). 
Dabei sind in diesen Fällen die Serumeiweißwerte immer 
ein wenig mehr nach der entzündlichen Seite hin 
verändert als die Exsudateiweißwerte. Diese hinken 
deutlich nach. Grundsätzlich findet sich aber bei beiden 
eine Abnahme der Albumine und Zunahme der Alpha- 
und Gammaglobuline. Dabei lassen sich allerdings keine 


| 


Abb. 7: Serum bei 
mischinfiziertem Empyem 


Abb. 8: Exsudat bei 
mischinfizierttem Empyem 


Regeln aufstellen, welche der verschiedenen Eiweißfrak- 
tionen gesetzmäßig oder besonders deutlich voneinander 
abweichen. Die Tab. 3 zeigt an einem solchen Fall, bei 
dem sowohl Serumeiweiß als auch Exsudateiweiß häufig 
untersucht wurden, daß die Verhältnisse wechseln und 
sich während des Krankheitsverlaufes ständig ändern. 
Sie zeigt aber auch, daß anfangs noch eine weitgehende 
Übereinstimmung im Sinne obiger Ausführungen besteht. 
Die Ursache für die zunehmende Divergenz in diesen 
Krankheitsfällen dürfte in dem Umstand zu suchen sein, 
daß das erregerhaltige Exsudat nach seiner zunächst aus 
dem Serum gespeisten Entstehung ständige Umwand- 
lungen durch Eiweißzerfall, Bakterienstoffwechsel und 
— nach einem gewissen Abschluß durch Verschwartung 
— Alterung ohne gleichmäßigen Nachschub vom Serum 
aus erfährt. Zu denken wäre auch daran, daß gerade nach 
eingetretener Verschwartung die molekular doch erheb- 
lich voneinander abweichenden Serumeiweißkörper nicht 
mehr gleichmäßig transsudieren können. 


Lfd. Nr. Datum Albumin a 

308/51 18. 7. 51% 8% 15% 9,5% 16,5% | Serum 
309/51 1951 53% 11% 13% 10% 13% Exs. 

21/52 16.1. 37% 7% 16,5% | 15,5% | 23% |Serum 
18/52 1952 35% 7% 6,8% | 25,3% | 25,9% | Exs. 

51/52 30.1. 38% 7% 14% 13% 28% |Serum 


56/52 1952 46% 8% 24% 9% 13% Exs. 


Tab. 3: Gleichzeitige Serum- und Exsudateiweißuntersuchungen wäh- 
rend Spülbehandlung eines tbc. Empyems 


Das mischinfizierte Empyem schließlich, das stets ein- 
deutig und von vornherein diese Divergenz erkennen 
läßt, der Gegenpol gewissermaßen zum Reizexsudat, ge- 
hört ebenfalls zu dieser Gruppe. Sei es, daß es nach 
Durchlaufen der Stadien des Reizexsudates und des tbc.- 
erregerhaltigen Exsudates oder sei es, daß es sofort mit 
einem massiven Erregereinbruch beginnt, in jedem Falle 
sind die Symptome schon zu Beginn so heftig ausgeprägt, 
daß stets sofort und auch während seines ganzen Ver- 
laufes die Divergenz der Eiweißbefunde typisch bleibt. 

Es ist also, wenn diese beiden Formen der Kongruenz 
und Divergenz der Eiweißbefunde in Serum und Exsudat 
berücksichtigt werden, durchaus möglich, die in der 
Tab. 2 aufgeführten Exsudatformen differentialdiagno- 
stisch einzuengen. Und es ist dies innerhalb der in der 
Tab. berücksichtigten klinischen und Laborbefunde aus- 
schließlich möglich durch die Methode der Eiweißbestim- 
mung. Lungenbefund, Allgemeineindruck, Senkung, Blut- 
bild und mikroskopischer Exsudatbefund helfen im 
Einzelfall allzuoft nicht weiter bei der Klassifizierung 
eines vorliegenden Exsudates. Dabei hat gerade heute 
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diese Frage ihren theoretischen Charakter verloren und 
verlangt bei den gegebenen therapeutischen Möglich- 
keiten nach einer eindeutigen Antwort. 


Letzt- 


Lfd. Nr.| Datum | Albumin | «@, 
tion 

10. 11. Dez. | März 

659/52| 952 | 48% | 6% | 12,1% 11,2%) 22,2%] 42/70 | 1051 | 1952 


25.8. 


534/52| | 50% | 8% | 5,1%] 8,7%128,2%| 8j2ı| dom | 


112/52 = 41% | 8% | 6% | 13% | 32% | 21/51 | 1945 | 1946 


10. 11. 


658/52 1952| 47% | 6% |10,4%| 13,4%) 16% | 10/25| | Jam 


26.11. 
697/52| 959 | 47% | 6% | 15% | 12% | 20% | 40/76 ei 1952 


Tab. 4 


Aus diesen Zusammenhängen heraus und aus der Tat- 
sache, daß die Zahl der entzündlichen Exsudate über die 
der einfachen Reizexsudate dominiert, ist das oben 
genannte Beispiel (Abb. 3 und 4) der scheinbar nicht 
harmonisierenden klinischen und elektrophoretischen 
Befunde nach abgelaufenem Exsudat zu verstehen. In der 
Tab. 4 sind einige Fälle aufgeführt, bei denen die Dia- 
gnose auf Grund des Röntgenbefundes wie auch des 
klinischen Eindruckes bei eingetretener Verschwartung 
und eines eindeutig produktiven Lungenprozesses Serum- 
eiweißveränderungen hätte erwarten lassen müssen, die 
dem produktiven Formenkreis entsprechen. Regelmäßig 
findet sich jedoch hierbei ein Serumeiweißbild, das aus- 


gesprochen exsudative Züge trägt. Wesentlich ist, daß 


diese Serumveränderungen nicht nur zur Zeit der akuten 
Exsudation festgestellt wurden, sondern noch ganz erheb- 
liche Zeit später und immer nach ebenfalls schon längere 
Zeit zurückliegenden vergeblichen Punktionsversuchen. 
So entstehen diagnostische Schwierigkeiten, wenn Serum- 
eiweißbild und klinischer Befund erst zu einem späteren 
Zeitpunkt erstmalig verglichen werden, an dem Röntgen- 
bild und Allgemeineindruck nicht mehr eine derart weit- 
gehende Veränderung des Serumeiweißbildes vermuten 
lassen und die dargestellte scheinbare Diskrepanz Zweifel 
an der Exaktheit oder Leistungsfähigkeit der Unter- 
suchungsmethoden aufkommen läßt. Die Zusammenstel- 
lung zeigt aber, daß es sich hierbei offenbar um eine 
Gesetzmäßigkeit handelt, deren Bedeutung nicht vernach- 
lässigt werden darf. In diagnostischer Hinsicht ist solange 
zweifelsfrei nicht von einer Restitutio ad integrum zu 
sprechen, wie nicht auch die humoralen Verhältnisse zur 
Norm zurückgefunden haben. Eine über lange Zeit hin- 
weg bestehende Störung des Eiweißhaushaltes auch nur 
in Partialfunktionen mag zwar in teleologischer Sicht 
zweckmäßig (beispielsweise durch Vermehrung der an 
die Gammafraktion gebundenen Antikörper) und sinn- 
voll sein, zeigt jedoch das Fortbestehen der Entzündungs- 
vorgänge an. Die noch derart pathologische Veränderun- 
gen aufweisenden Serumeiweißuntersuchungen bei 
früheren Exsudatträgern erklären aber auch die Tatsache, 
weshalb ein Teil der als so gut wie abgeheilt wirkenden 
Exsudatfälle klinisch noch lange Zeit wenig befriedigend 
wirkt: Klagen über allgemeines Krankheitsgefühl, Appe- 
titlosigkeit und fehlende Gewichtszunahme. Es ist dieser 
röntgenologisch oder durch die üblichen Laborunter- 
suchungen oft kaum zu erklärende Tatbestand erst ein- 
zusehen, wenn man die oben bewiesenen hartnäckigen 
Verschiebungen im Eiweißhaushalt berücksichtigt. 

Im Anschluß an diese Erkenntnis wurde die Frage 
einer möglichen Therapie untersucht. Von einer im 
wesentlichen doch als etwas primitiv anzusprechenden 
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Kurzschlußreaktion, den Versuch einer Substitutions- 


behandlung mit Zuführung von einzelnen Eiweißfrak- 


tionen, die als vermindert auffallen (z. B. Humanalbumin 
oder Humanglobulin, Serumkonserven oder selbst Voll- 
bluttransfusionen), ist kaum ein Vorteil zu erwarten. 
Selbst bei Berücksichtigung einer genügend hohen Dosie- 
rung, wie sie in den meisten Fällen nicht durchgeführ! 
werden kann, sind sich die meisten Autoren darüber 
einig, daß das fein aufeinander abgestimmte Gleich- 
gewicht zwischen den einzelnen Eiweißfraktionen wahr- 
scheinlich durch eine zentrale Regulation gesteuert wird. 
Dieses Gleichgewicht ist nicht durch bloße äußerliche 
Zufuhr der einen oder anderen Komponente wiederherzu- 
stellen. 

Es scheint gerechtfertigt, diesen besonders von ameri- 
kanischen Autoren stark propagierten Weg einer Sub- 
stitutionstherapie kurz näher zu beleuchten und darzu- 
stellen, daß die Verhältnisse im Organismus doch nicht 
derart vereinfacht mechanistisch aufgefaßt werden dürfen. 
Folgende Rechnung an einem konkreten untersuchten 
Fall zeigt das gewaltige Albumindefizit: 


Normaler Albuminspiegel (s. Tabelle 1): etwa 65% 
Albumindefizit des Falles aus Tabelle 5: 


65% minus 46% = 19% 
Bei 8,0 9% Gesamteiweiß desselben 


Falles und 6 Liter Gesamtblut —= 480 g Eiweiß 
Hiervon normalerweise 65% 

Albumin = 310 g Eiweiß 
Besitzt mit 46% Albumin nur = 220 g Eiweiß 
Albumindefizit = 


Das entspricht einer Menge von 450 ccm Humanalbu- 
min „Behringwerke“ der 20%igen Lösung. Unmittelbar 
nach Bestimmung des Serumeiweißbildes (1, Tab. 5) wur- 
den 300 ccm = 60 g Albumin infundiert. 2, Tab. 5 gibt 
das rechnerisch und theoretisch zu erwartende Ergebnis 
wieder, die folgenden Zeilen die analysierten Werte so- 
fort und dann in den genannten Abständen nach der 
Infusion. Dabei zeigt sich mit Deutlichkeit, daß nur un- 
mittelbar nach der Infusion die theoretisch zu erwarten- 
den Verhältnisse erreicht werden, schon 2 Stunden später 
ein Abfall eintritt, nach 24 Stunden zu etwa zwei Dritteln 
und nach 48 Stunden etwa völlig der Ausgangswert 
erreicht ist. 


Ges. |Albumin ß 
Nr. | E.-W. 


1) 80 46 | 3,7 4 |0,3| 7,8| 0,6) 11,1 /0,9| 31,1 |2,5| vor Infusion 


Zeitpunkt 


2| 86 3 103] 6 85 |09 23:5 Albumin 

3| 80 |62|5,0) 3 |0,2|5,5/0,4| 10,3 |0,8| 19,2 | 1,6 sofort nach Inf. 
4| 83 |56|4,7| 4 |0,3] 5,4 0,5) 11,6 |0,9] 23 |1,9] 2Std.nach Inf. 
5| 80 4 |0,3|7,2]0,6| 8,8 |0,7| 24 |1,9 8Std. nach Inf. 
6| 8,3 |51|4,2] 4 |0,3]7,80,6| 9,1 0,8) 28,1 |2,4 24Std. nach Inf. 
»| 83 |49|4,1] 4 |0,3|9,9]0,8| 10 |0,8| 27,1 |2,3) 48Std. nach Inf. 


Tab. 5 


Ähnliche Ergebnisse wurden mit Serumkonserven und 
auch Vollbluttransfusionen von anderen Autoren beschrie- 
ben. Trotz der großen Menge zugeführten Eiweißes ist 
der Erfolg nur sehr kurzdauernd. — Grundanschauung 
in der Behandlung dieser Exsudatfolgezustände muß da- 
her bleiben, daß noch wirkliche und echte Entzündungs- 
vorgänge im Organismus vorliegen, solange nicht auch 
die Serumeiweißwerte als feiner Indikator zur Norm 
zurückgefunden haben. Die Zuführung einzelner Eiweiß- 
fraktionen als Therapie ist — wie gezeigt — kaum als 
symptomatische, sicher aber nicht als kausale Behandlung 
aufzufassen. Im Vordergrund der Behandlung muß die 
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Bekämpfung der Entzündung mit den bei der Tuberkulose 
üblichen konservativen Mitteln stehen. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: 

daß die Methode der vergleichenden elektrophoreti- 
schen Eiweißuntersuchungen in Serum und Exsudat zu 
einer Differenzierung in Reizexsudate und durch Erreger 
hervorgerufene Exsudate befähigt und damit die früh- 
zeitige Anwendung einer entsprechenden Therapie ge- 
stattet; 

daß aus der Verlaufsbeobachtung des Serumeiweiß- 
bildes nach Resorption der Exsudate zu erkennen ist, daß 
entzündliche Reaktionen noch lange Zeit nach Abklingen 
der mit üblichen klinischen Methoden faßbaren akuten 
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Vorgänge bestehen bleiben und bei erstmaliger Unter- 
suchung in diesem Stadium zu Zweifeln an der Unter- 
suchungsmethode oder dem Krankheitsbild Anlaß geben 
können; 

daß eine Eiweißsubstitutionstherapie bei nicht hierfür 
aufnahmebereitem Organismus zwecklos ist, da bereits 
nach rund 48 Stunden sämtliches zugeführtes Eiweiß 
wieder ausgeschieden ist. 

(Bei der Fülle des Schrifttums über elektrophoretische 
Serumeiweißuntersuchungen sowie Pleuritisprobleme 
wurde von Nennung einzelner Autoren abgesehen. Auf 
Wunsch gibt Verfasser gerne Auskunft.) 

Anschr. d. Verf.: (224) Wuppertal-Ronsdorf, Lungenheilstätte der LVA. Rheinprovinz. 


Aus dem Institut für gerichtliche und soziale Medizin der Universität Frankfurt am Main (Direktor: Prof. Dr. med. Ferdinand Wiethold) 


Zur Frage der Beeinflussung alkoholbedingten Leistungsabfalles durch Laevulosegaben 


von Drr. med. Oskar Grüner und Heinrih Ptasnik 


Die zahlreichen bisher durchgeführten Untersuchungen 
über die Laevulosewirkung nach Alkoholgenuß befaßten 
sich in der Hauptsache mit dem Einfluß, den der Frucht- 
zucker auf die Blutalkoholkurve ausübt. Daneben wurde 
ganz allgemein — teils unter klinischen, teils unter ge- 
richtsmedizinischen Gesichtspunkten — auf den Grad der 
Ernüchterung geachtet, wobei die Beurteilung des sub- 
jektiven Befindens im Vordergrund stand. 

Nachdem Gremels auf Grund seiner Experimente zu der Über- 
zeugung gekommen war, daß die Alkoholverbrennung im inter- 
mediären Stoffwechsel durch Kohlehydrate beeinflußbar sei, und 
Klein nach Rehrzuckergaben eine weitgehende Veränderung der 
Blutalkoholkurve fand, untersuchten Stuhlfauth u.a. die Wirkung 
der Laevulose auf die Alkoholkonzentration im Blut. Sie fanden, daß 
mit großen oralen Laevulosegaben eine wesentliche Beeinflussung der 
Blutalkoholkonzentration möglich ist und auch schon durch kleinere 
Mengen ein Ernüchterungseffekt erzielt werden kann. Die weiterhin 
durchgeführten Untersuchungen von Heim, Staub und Mitarbei- 
tern, Klein und Sachs betreffen hauptsächlich die stoffwechsel- 
physiologische Seite und zeigen die klinisch-therapeutische Bedeutung 
der Laevulosewirkung. 


Durch voreilige und zum Teil tendenziöse Veröffent- 
lihungen in der Laienpresse sind in weiten Kreisen 
falsche Anschauungen über die praktische Be- 
deutung der Laevulose als Ernüchterungsmittel beim 
gewöhnlichen Alkoholrausch entstanden. So wurde die 
Laevulose vielfach als ein probates Mittel zur Beschleuni- 
gung des Alkoholabbaues gepriesen und dem Autofahrer, 
der sich nach Alkoholgenuß ans Steuer setzen wollte, 
wegen ihrer rasch einsetzenden Ernüchterungswirkung 
empfohlen. Dabei wurde einerseits das Ausmaß des von 
den meisten Autoren beobachteten steileren Abfalles der 
Blutalkoholkurve nach Fruchtzuckergaben überschätzt, 
andererseits hieraus voreilig auf eine damit parallel- 
laufende Besserung des alkoholbedingten Leistungsab- 
falles geschlossen. 

Untersuchungen darüber, ob die nach Laevulosegaben 
von zahlreichen Autoren beobachtete „Ernüchterung” auch 
eine Verminderung bzw. Beseitigung der durch Alkohol 
bedingten psychomotorischen Störungen bzw. Beeinflus- 
sungen einschließt, waren aber zur Zeit jener Veröffent- 
lichungen systematisch noch gar nicht angestellt worden. 
Dabei ist gerade diese Frage für die Praxis von erst- 
tangiger Bedeutung. Es kommt zum Beispiel beim Kraft- 
fahrer nicht so sehr darauf an, daß er sich „nüchtern“ 
fühlt, sondern daß er tatsächlich in der Lage ist, den hohen 
Anforderungen des motorisierten Straßenverkehrs gerecht 
zu werden. Hierfür ist ein ungestörter Ablauf der psycho- 
motorischen Funktionen eine unbedingte Voraussetzung. 


Erst kürzlich veröffentlichte Berg eine Arbeit, in der 
er zur Frage des Einflusses von Laevulose auf die psycho- 
motorische Leistungsänderung nach Alkohol Stellung 
nahm. Er gab 8 Versuchspersonen zweimal — sowohl in 


der Resorptions- wie in der Abbauphase des Alkohols — 
Laevoralsirup und beobachtete bei psychotechnischer 
Prüfung eine vorübergehende Besserung der Leistungen. 
Dabei bediente er sich des verhältnismäßig einfachen 
Ringtestes nach Elbel. Um eine breitere Grundlage zur 
Beurteilung der Laevulosewirkung zu gewinnen, haben 
wir bei 10 Versuchspersonen differenziertere psychotech- 
nische Prüfungsmethoden angewandt. Dabei waren wir 
bemüht, Versuchsbedingungen zu schaffen, die, ähnlich 
den vielfältigen Anforderungen, die der Straßenverkehr 
an den Kraftfahrer stellt, komplexe Leistungen von der 
Versuchsperson verlangen. 

Versuchsanordnung: Die V.P. bekam die Aufgabe, jeweils 
4 Minuten lang — entsprechend dem Bourdon-Test — aus einem aus. 
gewählten Text (der für alle Versuchspersonen gleich war) jedes „e” 
zu streichen, dabei keines auszulassen und bemüht zu sein, während 
der Versuchszeit im Text möglichst weit zu kommen. Gleichzeitig 
mußte die V.P. auf optische und akustische Reize achten und diese 
durch Betätigung von Hand- bzw. Fußtasten beantworten. Dazu waren 
in der Peripherie des Gesichtsfeldes der vor dem Bourdon-Test sitzen- 
den V.P. zwei rote und ein weißes Lämpchen, hinter ihr ein Schall- 
hammer angebracht. Beim Aufleuchten eines Signals mußte jeweils 
eine bestimmte Handtaste, beim Ertönen des Schallhammers ein Pedal 
bedient werden. Die Reize wurden von dem im Nebenzimmer sitzen- 
den Versuchsleiter nach einem für alle Versuchspersonen gleichen 
Zeitschema gegeben. Zur Messung der Reaktionszeiten war in den 
Stromkreis der Versuchsanlage ein Hippsches Chronoskop einge- 
schaltet, das Ablesungen bis zu 1/1000 Sek. ermöglicht. 

In mehreren Vorversuchen wurden die Versuchspersonen mit der 
Anlage vertraut gemacht. Erst wenn kein Leistungszuwachs mehr zu 
beobachten war, wurde mit der eigentlichen Versuchsreihe begonnen. 


Versuchsreihe A: Zur Ermittlung der Ausgangswerte wurde 
zunächst ein Nüchternversuch durchgeführt. Danach erhielt die Ver- 
suchsperson 1,2g/kg Alkohol (verdünnt mit der doppelten Menge 
Wasser) zu trinken. Im Abstand von jeweils einer Stunde wurde 
Blut zur Alkoholbestimmung entnommen, gleichzeitig ein psycho- 
technischer Versuch von 4 Minuten Dauer durchgeführt. 

Versuchsreihe B: Eine Woche nach Versuh A erhielt die 
V.P. die gleiche Alkoholmenge zu trinken, bekam jetzt aber zu- 
sätzlich eine Stunde nach Trinkbeginn (nach der zweiten Blutent- 
nahme) 1g Laevulose/kg Körpergewicht als 60%igen Laevoralsirup, 
gemischt mit % des Gewichtes Grape-fruit-Saft. Blutentnahmen und 
Tests wurden wie in Versuchsreihe A stündlich durchgeführt. Die 


Kurvenpaar I = Bilutalkohol- 
konzentration; Kurvenpaar II 
= Verlängerung der Reak- 
tionszeit (in % des Nüchtern- 
wertes); Kurvenpaar III = Lei- 
stungsabfall beim Bourdon-Test 
(in % des Nüchternwertes); 
durchgezogene Kurven 
= Mittelwerte der Versucs- 
reihe A (Alkohol ohne Laevu- 
lose); ------ unterbrochene 
Kurven = Mittelwerte der 
Versuchsreihe B (Alkohol 
+ Laevulose) 
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Blutalkoholbestimmungen wurden stets am Venenblut (Serum) nach 
der Widmarkschen Methode vorgenommen. 

Das Ergebnis der 100 Einzelversuche veranschaulicht 
Abb. 1. Daraus geht hervor, daß nach Laevulosegaben die 
Reaktionszeiten nicht verkürzt wurden und auch der 
alkoholbedingte Leistungsabfall keine durch den Frucht- 
zucker bedingte Verminderung erfuhr. 


Die Auswertung der einzelnen Versuchsergebnisse ge- 
schah folgendermaßen: 

1. Reaktionszeiten: Während jedes Einzelversuches (4 Mi- 
nuten) wurden in unregelmäßigen, aber für alle Versuchspersonen 
gleichen, Zeitabständen 7 optische und 3 akustische Reize gesetzt. 
Aus den 10 gemessenen Reaktionszeiten wurde der Mittelwert ge- 
stellt. Die jeweiligen Mittelwerte wurden dann zu dem beim Nüch- 
ternversuch festgestellten Mittelwert in Beziehung gesetzt und die 
Verlängerungen in % graphisch dargestellt. 

2. Bourdon-Test: Die Anzahl der in jeweils 4 Minuten ge- 
strichenen „e“ wurde ausgezählt, Für jedes übersehene „e“ wurde 
von der Gesamtzahl noch ein weiteres abgezogen. Die Anzahl der 
„e“ aus dem Nüchternversuch wurde als 100% angesehen, der unter 
Alkoholwirkung entstandene Leistungsabfall hierauf bezogen. 


Das Ergebnis unserer Versuche, d.h. die Feststellung, 
daß nach Laevulosegaben keine Verbesserung des alkohol- 
bedingten Leistungsabfalles eintritt, stellte für uns eine 
Überraschung dar. Die Angaben der meisten Autoren, 
daß nach Laevulose eine deutliche Ernüchterung zu 
beobachten sei, ließ uns zunächst vermuten, daß sich diese 
Ernüchterungswirkung auch in der Psychomotorik der 
Versuchspersonen widerspiegeln und zu einer Verbes- 
serung der Leistungen führen würde. Die aus den Mittel- 
werten sämtlicher Versuche gewonnenen Kurven zeigen, 
daß dies nicht der Fall war. Man könnte geneigt sein, die 
etwas geringere Leistungsverminderung im Laevulose- 
versuch beim Kurvenpaar III auf die Wirkung des Frucht- 
zuckers zurückzuführen. Wir glauben aber, daß das nicht 
berechtigt ist. Einmal sind die Unterschiede zu gering, 
um daraus weitgehende Rückschlüsse ziehen zu können. 
Zum anderen ist bemerkenswert, daß bereits nach der 
ersten Stunde — also vor der Laevulosegabe — der 
Mittelwert der Versuchsreihe B niedriger liegt als der 
aus Versuchsreihe A. Die Kurve verläuft von hier aus 


noch flacher als in der Versuchsreihe A und trifft sich . 


schließlich mit dieser. Wir sind der Ansicht, daß eine 
gewisse Vertrautheit mit dem Bourdon-Text, die von der 
ersten Versuchsreihe herrührte, zu einem insgesamt 
etwas niedrigeren Verlauf der Leistungsminderungskurve 
unter B geführt hat, dieser also nicht als Folge der 
Laevulosewirkung anzusehen ist. 

Es fragt sich, wie der Unterschied unserer Versuchs- 
ergebnisse zu den Feststellungen Bergs, daß nach Laevu- 
losegaben eine Leistungsverbesserung auftritt, zu er- 
klären ist. 

Hier sei zunächst darauf hingewiesen, daß der von Berg 
benutzte Ringtest nach Elbel (10 stets in gleicher Anord- 
nung vor der V.P. liegende Gardinenringe werden mög- 
lichst schnell auf einer Stange aufgereiht, die dazu be- 
nötigte Zeit wird mit einer Stoppuhr gemessen), dessen 
Brauchbarkeit schon bei vielen anderen Alkoholversuchen 
erprobt worden ist, vorwiegend den Abfall koordinativer 
Leistungen zu erfassen gestattet, während wir bestrebt 
waren, Versuchsbedingungen zu schaffen, die mehr kom- 
plexe Leistungen von der V.P. verlangen. Insbesondere 
kam es uns darauf an, ein Nachlassen der Aufmerksamkeit 
(eine der häufigsten Ursachen von Unfällen im Straßen- 
verkehr) zu erkennen und objektiv zu erfassen. 
Bschor, der sich bei seinen Versuchen ebenfalls des 
Elbelschen Ringtestes bediente, hat auf die interessante 
Tatsache hingewiesen, daß es eine seiner Versuchs- 
personen vermochte, „auf Grund eines spontanen frei- 
steigenden Entschlusses” — („Ich nehme mich mal zu- 
sammen!“) — „eine somatische, hier toxisch bedingte 
Situation in gewissem Umfang“ zu durchbrechen und 
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bessere Leistungen zu erzielen. Diese Beobachtung zeist 
erneut, wie wichtig — insbesondere bei Beurteilung und 
Prüfung von Einzelleistungen — die Einstellung der 
Versuchsperson ist. Es kann an dieser Stelle nicht näher 
hierauf eingegangen werden, es sei aber erwähnt, daß 
sich bei unseren Versuchen die Einstellung der einzelnen 
V.P. für das Ergebnis der Leistungsprüfung als unerheb- 
lich herausgestellt hat. — Vielleicht ist hierin der Grund 
für die Unterschiede zwischen den Ergebnissen von Perg 
und unseren eigenen Feststellungen zu suchen. 

Auch wir hörten von den meisten Versuchspersonen, 
daß sie sich subjektiv nach der Laevulosegabe nüchterner 
fühlten als zuvor, aber wir wagen nicht zu entscheiden, 
ob dabei autosuggestive Momente eine Rolle spielten. 
Bemerkenswert ist jedenfalls, daß eine Versuchsperson 
(sie zählte nicht zu den 10, von denen bisher die Rede war), 
die ohne ihr Wissen statt Laevulose Glukose erhielt, sich 
von der Ernüchterungswirkung der „Laevulose” besonders 
beeindruckt zeigte, womit allerdings nicht gesagt werden 
soll, daß die von mehreren Autoren bislang festgestellte 
Wirkung der Laevulose nur auf Suggestion beruhe. Da- 
gegen spricht allein schon der erstmalig von Stuhl- 
fauth beobachtete Effekt des Fruchtzuckers bei Alkohol- 
intoxikationen. 

Laves hat den Begriff der „Ernüchterung” einer ein- 
gehenden Kritik unterzogen und ist dabei zu dem Er- 
gebnis gekommen, daß es sich bei der Laevulosewirkung 
um eine sogenannte „Pseudoernüchterung“ handelt. Nach 
seinen Untersuchungen konnte bei Anwendung einer 
alkoholspezifischen Fermentmethode zur Blutalkohol- 
bestimmung kein schnelleres Absinken der Blutalkohol- 
kurve nach Laevulosegaben beobachtet werden. Die 
gegenteiligen Feststellungen anderer Autoren sind seiner 
Ansicht nach auf ungenügende Spezifität der Widmark- 
Probe zurückzuführen. Die Besserung im subjektiven 
Befinden — Aufhellung des Sensoriums usw. — führt 
Laves auf eine Stresswirkung zurück, wie sie mit dem 
gleichen Erfolg zum Beispiel auch nach einem Autounfall 
auftreten kann. Ohne näher auf die vielen in der Arbeit 
von Laves angeschnittenen Fragen eingehen zu wollen, 
müssen wir doch in diesem Zusammenhang auf die in 
unseren Versuchen in Erscheinung getretene Unstimmig- 
keit zwischen Blutalkoholkurve und Leistungsminderungs- 
kurve hinweisen. Während jene nach Laevulosegaben 
steiler abfiel, zeigten diese keinen entsprechenden Ver- 
lauf. Diese Feststellung spricht in der Tat (falls man nicht 
eine relative Verschlechterung der Leistun- 
gen unter Laevulose annehmen will) für die Ansicht, daß 
der bei der Untersuchung mit der Widmarkschen Methode 
festgestellte steilere Abfall der Blutalkoholkurve auf 
Besonderheiten der Methode zurückzuführen ist. 

Für die Praxis ergibt sich aus unseren Versuchen die 
wichtige Tatsache, daß die nach Laevulosegaben beob- 
achtete Ernüchterung bzw. „Pseudoernüchterung“ (Laves) 
nicht mit einer objektiv feststellbaren Verminderung 
alkoholbedingten Leistungsabfalles einhergeht, wenig- 
stens dann nicht, wenn die Situation komplexe Leistungen 
erfordert. Da dies im motorisierten Straßenverkehr fast 
stets der Fall ist, glauben wir, daß das Ergebnis unserer 
Untersuchung im Hinblick auf den Kraftfahrer besondere 
Bedeutung besitzt. 

Man könnte einwenden, daß das Ausbleiben einer 
Leistungsverbesserung bei unseren Versuchen auf die 
bisher öfters beschriebenen Nebenwirkungen der Laevu- 
lose zurückzuführen sei. Abgesehen davon, daß es für 
die Praxis unerheblich wäre, ob ein entsprechender Effekt 
überhaupt nicht auftritt oder nur durch Nebenwirkungen 
kompensiert bzw. überdeckt wird, sind wir der Meinung, 
daß solche Nebenwirkungen das Ergebnis unserer Ver- 
suche nicht beeinflußt haben. Zwar beobachteten auch wir 
bei 8 unserer Versuchspersonen heftige epigastrische 
Schmerzen; diese traten aber ziemlich konstant etwa 
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20 Minuten nach der Laevulosegabe auf und dauerten 
im Höchstfall 30 Minuten, so daß sie bis zum nächsten 
psychotechnischen Versuch stets wieder abgeklungen 
waren. Beginn und Ende der Schmerzzustände traten 
übrigens (wie auch schon von anderen Autoren beob- 
achtet) ziemlich abrupt ein. Andere erhebliche Neben- 
wirkungen — insbesondere Durchfälle — konnten wir 
während der Versuchsdauer nicht beobachten. 

Zusammenfassung: 1. Die Möglichkeit einer 
Beeinflussung alkoholbedingten Leistungsabfalles durch 
Laevulosegaben wurde geprüft. 

2. Es fand eine Versuchsanordnung Verwendung, die, 
ähnlich den vielfältigen Anforderungen, die der Straßen- 
verkehr an den Kraftfahrer stellt, von den Versuchs- 
personen komplexe Leistungen verlangt. 
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3. Die aus 100 Einzelversuchen gewonnenen Durch- 
schnittswerte ließen eine Verbesserung der Leistungen 
nach Laevulosegaben nicht erkennen. 

4. Auf die praktische Bedeutung dieses Ergebnisses 
wird besonders hingewiesen. 


Schrifttum: 1. Berg: Med. Klin., 48, .S. 626. — 2. Bourdon: Revue philoso- 
phique, 1895, VIII, Ann. psychol., 8, 1902. — 3. Bschor : Dtsch. Zschr. gerichtl. 
Med., 40 (1951), S. 399. — 4. Elbel: Zschr. gerichtl. Med., 28 (1937), S. 64. — 5. 
Gremels: Arch. exper. Path., 205 (1948), S. 57”. — 6 Heim: Arc. exper. Path., 214 
(1952), S. 280. — 7. Klein: Dtsch. Zschr. gerichtl. Med., 39 (1949), S. 704. 40 (1951), 
S. 455. Vortrag a. d. Kongreß d. Disc. Ges. f. gerichtl. Med. München (1952). — 
8. Laves: Vortrag a. d. Kriminal-Biol. Tagung, München (1953). — 9. Sachs: Vortrag 
a. d. Kongreß d. Dtsch. Ges. f. gericht. Med. München (1952). — 10. Staub u. Mitarb.: 
Helv. Med. Acta, 15, S. 494; Helv. Physiol. Acta, 9 (1951), S. 46; 10 (1952), S. 74; 
Exper., 8 (1952), S. 307. — 11. Stuhlfauth und Neumaier: Med. Klin., 46, S. 591. 
— 12. Stuhlfauth: Ärztl. Forsch., 5 (1951), S. 414; Vortrag a. d. Kongreß d. Dtsch. 
Ges. f. gerichtl. Med. München (1952). — 13. Widmark, E. M. P.: Die theoret. Grund- 
lagen und die prakt. Verwendbarkeit der gerichtl..med. Alkoholbesti g. Urban & 
Schwarzenberg (1932). 
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Aus den Städt. Krankenanstalten Eßlingen am Neckar, Innere Abteilg. (Chefarzt: Dr. Dr. med. J. A. Laberke) 


Über den M£niereschen Symptomenkomplex bei Aerophagie 
von J. A. Laberke 


F. Hoff hat in einer lehrreichen Zusammenhangs-- 


betrachtung auf den Mechanismus und die Bedeutung 
der Aerophagie bei Herzfunktionsstörungen (Angina- 
pectoris- und Tachykardiesyndromen) hingewiesen (1). 
Er hat dabei auch die psychogenen Grundlagen erörtert. 
Derartigen Herzanfällen folgt nun öfters eine Harnflut, 
die dann Ausdruck einer übergeordneten Regulations- 
störung vom Zwischenhirn her ist. Dieses Beispiel zeigt, 
wie ein zentrales Geschehen von der Peripherie her 
beeinflußt werden kann. 

In den letzten Jahren haben wir wiederholt bei krank- 
hafter Aerophagie auch echte Menieresche Syndrome 
beobachten können; und zwar bei neurotischen Persön- 
lichkeiten 

1. mit allgemeinen vasomotorischen Regulationsstö- 
rungen stärkeren Grades (2 junge Männer, 24 und 31 
Jahre alt); 

2. mit initialer Gefäßsklerose und niedrigen Blutdruck- 
werten (ein 51j. Mann und eine 59j. Frau, beide frei von 
eigentlichen zerebralsklerotischen Schäden). 

Sie blieben völlig erscheinungsfrei und arbeitsfähig, 
solange sie nicht durch starkes Luftschlucken Anfälle 
mit Drehschwindel und Nausea, manchmal auch Er- 
brechen, auslösten. 

Die Menieresche Krankheit geht als „Oktavuskrise” 
eigentlich vom „vertigo ab aure laesa" aus — bei 
lokaler organischer Erkrankung des inneren Ohres, 


besonders der Bogengänge, im Zusammenhang mit Blu- 


tungen und Entzündungen des Labyrinths. Zu ihrer 
Symptomatik gehört der systematische Drehschwindel, 
oft von Ohrensausen und Schwerhörigkeit begleitet. 
Auf reflektorischem Wege folgen Übelkeit und Erbrechen, 
Blässe, Schweißausbruch und Pulsverlangsamung. Der 
richtige Anfall kann von Nystagmus und Deviation der 
Bulbi begleitet sein. Neurologisch nehmen wir eine Irri- 
tation des vestibulo-zerebellaren Apparates an, wobei 
die Verbindungsbahnen zum Großhirn eine wesentliche 
Bedeutung haben müssen, da die Einflüsse aus dem 
Bewußten (Phobien, suggestive Maßnahmen) erheblich 
zur Geltung kommen können. Der Anfall beginnt mit 
einer Störung des stabilen Gleichgewichts im musku- 
lären Tonus des Kopfes und beeinträchtigt schnell alle 
vegetativen Abläufe. 

Außer bei der lokalisierten Innenohrkrankheit kann 
Sich der Mönieresche Schwindel auch bei Prozessen des 
übrigen Ohres und der Umgebung zeigen: bei Otitis 
media, Zerumen, Tubenverschluß, Cholesteatom, Nasen- 
nebenhöhlenkrankheiten, Meningitis. Wir sahen ihn bei 
Leukämie und Lymphogranulomatose als Folge ohrnahe 
lokalisierter Infiltrate. In der Neurologie kann er Früh- 


symptom der multiplen Sklerose sein, bei Tabes dorsalis 
und Lues cerebrospinalis auftreten, auf einen Tumor 
(oder auf Erweichungsherde, Blutungen, Traumen) im 
Bereich des Kleinhirn-Brückenwinkels, des Stirnhirns 
und der Zentralwindungen hinweisen. Auch an ein 
„petit mal“ oder eine Aura epileptica wird man manch- 
mal differentialdiagnostisch zunächst denken können, 
ebenso wie gröbere Sehstörungen Drehschwindel auszu- 
lösen imstande sind. Vertigoartige Zustände ohne direkt 
erkennbare Zusammenhänge mit Innenohr oder vestibu- 
laren Verbindungsbahnen gibt es auch bei schweren In- 
fektionskrankheiten (z.B. Typhus) oder bei toxischen 
Schäden (Nikotinabusus, Alkoholismus), Vergiftungen 
(Chinin, Nitrite) und erheblichen Resorptionsstörungen 
des Magen-Darm-Traktes, ebenso bei Avitaminosen. Diese 
Aufzählung ätiologischer Möglichkeiten des Morbus 
Meniere erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 
Wesentlich erscheinen in diesem Zusammenhang noch die 
Meniere-Bilder, die bei bestimmten Veränderungen der 
Halswirbelsäule durch neuralen Reiz entstehen können, 
also auch aus der Peripherie entspringen. Bärtschi- 
Rochaix hat entsprechende Anfälle in seinem Buch 
über „Migraine cervicale” (Verlag Huber, Bern 1949) 
beschrieben. (Ich verdanke diesen Lit.-Hinweis einer per- 
sönlichen Mitteilung von Herrn Prof. Hoff.) 


Unsere eigenen Beobachtungen betreffen Menieresche 
Symptome, die durch die Magendehnung bzw. Druck- 
vermehrung im linken Oberbauch bei krankhafter Aero- 
phagie ansgelöst worden sind. Wir neigen zur Annahme 
reflektorisch verstärkter zirkulatorischer Störungen im 
Zerebrum. Bei den beiden besprochenen Patientengrup- 
pen scheint der Vestibularisapparat gegen Schwankungen 
der Blutverteilung besonders überempfindlich zu sein. So 
wollen wir uns die Schwindel-Disposition erklären. In 
der Gruppe 1 können wir als Folge allgemeiner vege- 
tativer Ataxie wohl erhebliche vasomotorische Druck- 
veränderungen im Endolympheraum, in der Gruppe 2 
ein besonderes Betroffensein der Arteria auditiva in- 
terna vermuten. Damit ließe sich für den patho-physio- 
logischen Ablauf des Anfallsgeschehens bei unseren 
Fällen durchaus eine im Labyrinthbereich lokalisierbare 
Irritation annehmen. 


Über die „echte“ Menieresche Symptomatik hinaus 
gibt es in beiden Gruppen weniger systematische 
Schwindelzustände, die wohl allein auf die allgemeinen 
zerebralen Zirkulationshemmungen zurückzuführen sind. 
Wir haben in klinischen Betrachtungen zum Neurose- 
problem wiederholt auf derartige Funktionsstörungen 
und ihre psychosomatischen Zusammenhänge aufmerk- 
sam gemacht (2, 3). 
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Die Anamnesen weisen in beiden Gruppen (bespro- 
chene Fälle) starke neurotische Beziehungen auf. Bei 
Darstellung ihrer Lebensgeschichte fühlen sich diese 
Kranken durchweg vom Schicksal vernachlässigt und 
von ihren Angehörigen nicht herzlich genug aufgenom- 
men und versorgt. Sie seien immer irgendwie „zu kurz 
gekommen“, seit jeher, "eigentlich seit ihrer Kindheit, 
wie sie auf Befragen oft zugeben. Ihre Bedürfnisse nach 
Liebe, Anerkennung und Besitz seien nie befriedigt 
worden; ihre emotionale Haltung ist daher durch Eifer- 
sucht und Neid gekennzeichnet. Dabei können sie auch 
kurzfristig aggressiv werden, ziehen sich aber bald 
wieder in Schuldgefühle und Angst zurück. Oft sind sie 
für ihre nähere Umgebung eine Plage, obwohl sie dort 
ängstlich Zuflucht suchen. Ihr Gewissen quält sie mehr 
als nötig. Besonders unausgeglichen erscheinen sie in 
ihren betonten erotischen Empfindungen. — So still wie 
Hoffs „arme Schlucker“ mit Herzbeschwerden sind unsere 
Luftschlucker mit Meniereschen Syndromen im Durch- 
schnitt nicht. 

Wir haben sie nach allen Regeln der Kunst durch- 
untersucht. Orthostatische Störungen (Ekg, Schellong- 
Test) sind nachweisbar. Zwei der Patienten wiesen sub- 
azide Magensaftwerte auf. Im übrigen fanden weder wir 
noch der Ohrenfacharzt eindeutige krankhafte Organ- 
veränderungen. Die Blutdruckwerte lagen in beiden 
Gruppen eher niedrig. Die zweimal erhobenen hirn- 
elektrischen Befunde (EEG) zeigten höchstens leichte 
Rhythmusstörungen der Wellenanordnung, die aber als 
Zeichen einer zerebralen Schädigung nicht zu werten 
sind. Verdauungsbeschwerden unbestimmter Art, bes. 
Völlegefühl im ganzen Abdomen, gingen den Schwindel- 
zuständen in der Regel um Jahre voraus; sie sind un- 
mittelbarer Ausdruck der Aerophagie. Die beiden älteren 
Patienten zeigten nach den Meniereschen Anfällen, die 
von unglaublich lauten Ruktus begleitet waren, eine 
Harnflut, wie sie auch Hoff beschrieben hat und als 
zentralgeleitete Zwischenhirnstörung anspricht. 

Die Behandlung ist schwierig; endgültige Heilerfolge 
sind relativ selten. Die Entwicklung des Krankheitsbildes 
war bei allen 4 Fällen bis in die Kindheit zurückzuver- 
folgen. Es lagen Kernneurosen, also charakterogene 
Fehlentwicklungen zugrunde. Dabei läßt sich durch 
Exploration und aufklärende Beratung in der Regel nicht. 
viel erreichen; das ganze Rüstzeug der modernen Psycho- 
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therapie kann dabei versagen. Wir versuchen zunächst, 
alle schädlichen exogenen Noxen materieller und sec- 
lischer Art soweit wie möglich abzubauen und leiten :» 
eine „Herdsanierung“ im weitesten Sinne des Wortas 
ein. Zugleich bemühen wir uns um die allgemeine Berul:i- 
gung durch tonisierende Tagessedativa und nebenerschei- 
nungsfreie Nachtschlafmittel. Es folgen Pyrifer-Kuren zur 
Bewirkung eines dienzephalen Angriffs oder Stress- 
Effektes und schließlich physikalische Maßnahmenr,, 
besonders Wasseranwendungen und von der Atmung 
ausgehende gymnastische Übungen. Durch die Einnahme 
der bei otogenem Schwindel bewährten Präparate (Chi- 
nin- und Bromkombinationen) werden Magenschleimhaut 
und Aerophagie oft ungünstig beeinflußt. Magenspülungen 


mit Kamillentee bringen die Anfälle manchmal wirksamer 


zum Rückgang. Die Verdauung versuchen wir durch 
fermentative Substitution und Diät optimal einzustellen. 
Bei Dysbakterie führen wir eine Baumgärtelsche Kur (4) 
durch. Ablenkung und Beschäftigung wirken sich meist 
günstig aus. Die Rückbahnung des lange und fest ein- 
geschliffenen pathologischen Reflexmechanismus über 
bewußt korrigierende Vorstellungen gelingt selten; öfters 
erreiht man mit derartigen, Versuchen gerade das 
Gegenteil. 


Im Klinikmilieu sehen wir meist eine Besserung der 
krankhaften Aerophagie mit Nachlassen der M£niereschen 
Beschwerden. Daheim kommt es dann aber bei Wieder- 
kehr der Konfliktsituationen früher oder später erneut zu 
Rezidiven, die oft genug die Tendenz zur „Flucht in die 
Krankheit“ erkennen lassen, wobei — in Anbetracht der 
Schwere der Anfälle — bei unseren Fällen die Sym- 
ptomenwahl nicht sehr bequem oder glücklich erscheint. 


Unsere Beobachtungen gehen den F. Hoffschen Be- 
trachtungen völlig parallel: Die Unart der Aerophagie 
kann neuroregulatorisch interessante pathophysiologische 
Syndrome auslösen: Angina pectoris, paroxysmale Tachy- 
kardie, M. M£niere. Genese und Therapie sind nur bei 
einer psychosomatischen Zusammenhangsbetrachtung zu 
verstehen. Zentrum und Peripherie steuern die Regula- 
tion in gleichwertiger Polarität. 

Diese Folgerungen haben allgemeinere Bedeutung. 


Schrifttum: 1. Münch. med. Wschr. (1953), 1, S. 15. — 2. Dtsch. med. Wschr. 
(1952), 5, S. 133. — 3. Münch. med. Wschr. (1952), 35, S. 1717, u. 36, S. 1809. — 
4. Dtsch. med. Wschr. (1951), 44, S. 1370. 


Anschr. d. Verf.: Eßlingen am Neckar, Städt. Krankenhaus, innere Abt. 


Zentrogene Magenblutungen nach Commotio cerebri 


von Dr. med. Gebhard Rewerts, Facharzt für innere Krankheiten 


Nachdem bereits vor mehr als hundert Jahren Roki- 
tansky auf die Beziehungen zwischen intrakraniellen 
Schäden und Magen-Duodenal-Läsionen hingewiesen hat, 
nahm in den letzten Jahrzehnten das Schrifttum, das sich 
mit der zentrogenen Entstehungsmöglichkeit von Krank- 
heiten der inneren Organe befaßt und besonders eng mit 
den Namen Marchand, v. Recklinghausen, 
Cushing, VeilundSturm sowie Wanke verbun- 
den ist, einen immer größer werdenden Raum ein. Leider 
kann im Rahmen dieser Mitteilung nicht im einzelnen auf 
die entsprechenden, von den verschiedenen Autoren mit- 
geteilten Beobachtungen eingegangen werden, wie auch 
ausführliche pathogenetische Betrachtungen zu diesem 
Problem aus Raumgründen unterbleiben müssen. Es 
mag deshalb der Hinweis genügen, daß ein Stamm- 
hirntrauma neben Lungenveränderungen, die sich 
von Fall zu Fall von der Hyperämie über das Odem bis 
zu Blutungen und Bronchopneumonien erstrecken, neben 
mehr oder weniger schweren vegetativen Störungen der 
Kreislaufregulation und Durchblutungsanomalien in 
Niere, Leber, Pankreas, Milz und Nebenniere Schäden 
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der Magen-Duodenal-Schleimhaut in Gestalt von Erosio- 
nen und Ulzera auf neurogenem Wege auszulösen ver- 
mag. Die Erzeugung dieser pulmonalen und abdominellen, 
u. U. sogar subepi- und subendokardialen Kongestionen, 
die das Ausmaß massiver Blutungen annehmen können 
und denen eine Stase im Sinne Rickers zugrunde 
liegt, ist nur bei einer LäsiondesimHypothala- 
mus gelegenen Vasomotorenzentrums 
möglich. Sie sind nach Wanke „Endzustände eines 
funktionellen oder pathophysiologischen Kreislauf- 
geschehens, das durch die lebensgefährdende Schädigung 
des Stammhirns ausgelöst wurde; sie offenbaren einen 
gemeinsamen Zug: eine pathologische Blutverteilung im 
Organismus und damit das beherrschende Kennzeichen 
eines Kollapses.” 

Was nun die zentrogenen Magen-Duodenal-Läsionen 
betrifft, so scheinen diese nach den tierexperimentellen 
Untersuchungen von Wanke und den pathologisch-ana- 
tomischen Beobachtungen von Staemmler fast nur 
dann aufzutreten, wenn das Stammhirn einem akuten 
und massiven Trauma (z.B. Schädelverletzungen, 
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Hirnschuß- und -operation, Apoplexie und Meningitis 
[Baumgartner], Schockschäden im vegetativ-nervösen 
Zentralorgan bei ausgedehnten Verbrennungen [Veil 
und Sturm] und Kälteinsulten [Tidow, Rewerts)]) 
ausgesetzt war. Daß aber ein derartig schweres Hirm- 
trauma nicht immer Vorbedingung für die Entstehung 
imponierender Durchblutungsanomalien im Bereich des 
Magen-Duodenums ist, mag an den folgenden 2 Fällen 
von Magenbluten nah leichterCommotiocere- 
bri aufgezeigt werden. Sie rechtfertigen darüber hinaus 
m.E. eine Wiedergabe, weil nach der Auffassung von 
Wanke bei akuter Thalamusläsion klinische Symptome 
einer Durchblutungsanomalie in den Bauchorganen weit 
seltener in Erscheinung treten als nd z. B. in der 
Lunge: 

1. Axel B., geb. 17. 6. 42, Der Junge schlägt am 5. 10. 51 gegen 
15 Uhr beim Spielen auf dem Schulhof mit dem Hinterkopf gegen 
eine Mauer, taumelt beim Aufstehen und ist nach Aussagen des 
Lehrers nur für einige Sekunden benommen. Wie auch andere Augen- 
zeugen berichten, hat ein Bauchtrauma mit Sicherheit nicht 
stattgefunden. Zunächst kein Erbrechen, keine Übelkeit, kein 
Kopfschmerz, vor allem keine Bewußtlosigkeit, jedoch erheblicher 
Schwindel kurz nach dem Unfall. Er wird von Klassenkameraden nach 
Hause gebracht, wo er zu Fuß um etwa 16 Uhr nach einem Weg von 
1 km eintrifft und sofort von den Eltern ins Bett gelegt wird. Einer 
Verletzung am Hinterkopf wird von diesen zunächst keine Beachtung 
geschenkt. Gegen 17 Uhr erstmalig Erbrechen. Der Mageninhalt zeigt 
deutlihe Blutbeimengungen von hellroter Farbe, die bei 
noch zweimaligem Erbrechen im Laufe der nächsten Stunde größer 
werden. Um etwa 18 Uhr Einsetzen von heftigen Kopfschmerzen, 
Verf. wird um 18.30 Uhr zu dem in der Nachbarschaft wohnenden 
Jungen gerufen. Der Pat. ist vollkommen orientiert und kann über 
alle Einzelheiten des Unfalls berichten, klagt jedoch über starken 
Stirnkopfschmerz, Brechreiz und Magenschmer- 
zen. Objektiver Befund: Etwa 4 cm lange Platzwunde am 


Hinterkopf. Sonst keine Prellungszeichen oder Hämatome. Am 


Nervensystem keine krankhaften Symptome fest- 
stellbar. Gesicht sehr blaß. Herz und Lunge ausk. und perkut. 
o, B. Puls beschleunigt, 100 pro. Minute, ausreichend gefüllt und 
regelmäßig. RR 100/65. Leber nicht zu beurteilen. Nieren nicht druc- 
empfindlich. Milz nicht tastbar. Oberbauch stark aufgetrie- 
ben und äußerst druckempfindlich. Nach den ersten 
Palpationsversuchen am Epigastrium plötzlich starkes Erbrechen 
vonhellrotemBlutim Strahl, dem nur ganz kleine Speise- 
reste beigemengt sind. Die Menge des Blutes ist nicht abzuschätzen, 


‘da es auf Bett und Fußboden verteilt liegt. Unmittelbar nach dem 


Bluterbrechen Kollapserscheinungen, die eine Krankenhauseinweisung 
notwendig machen. 


Hinsichtlich des weiteren Verlaufes bin ich auf die Angaben von 
Dr. Hartmann (Chirurg. Abtlg. der Kinderklinik Bremen) an- 
gewiesen: Nach Klinikaufnahme Versorgung der Wunde am Hinter- 
kopf. Auch hier ergibt die neurologische Untersuchung keinen krank- 
haften Befund. Nase, Ohren und Rö.-Aufnahme des Schädels o. B. 
Vor allem kein Anhalt für Schädelbruch. In den beiden nächsten 
Tagen noch Kopfschmerzen und sehr oft Erbrechen. Makroskopisch 
sichtbare Blutbeimengungen im Erbrochenen werden nicht mehr beob- 
achtet. Weiterer Verlauf komplikationslos. Am 17. 10. 51 Entlassung 
aus stationärer Behandlung. 


2. Klaus R., geb. 15. 6. 46, rennt am 2. 5. 52 um 19 Uhr mit dem 
Kopf gegen ein fahrendes Auto, wird auf die Straße geschleudert 
und vom Wagenbesitzer sowie einem den Unfall beobachtenden 
Nachbarn ins Elternhaus getragen. Nach Aussagen beider Augen- 
zeugen sei das Kind für einige Sekunden wie leblos gewesen, habe 
dann angefangen zu sprechen und über Kopfschmerzen zu klagen. Die 
bald am Unfallort eintreffende Polizei bittet Verf. als nächstwohnen- 
den Arzt um Untersuchung des Jungen. 10—15 Minuten nach dem 
Unfall kann folgender Befund erhoben werden: Das Kind ist voll- 
kommen klar und orientiert, klagt lediglich über Kopfschmerzen. 
Kein Erbrechen, kein Schwindel beim Aufrichten, keine Übelkeit. Ob 
eine retrograde Amnesie vorliegt, kann bei dem Alter des Pat. nicht 
beurteilt werden. Kein Anhalt für eine Verletzung des 
Bauches. Hautabschürfungen am re. Kniegelenk, am re. Nasen- 
flügel und über dem re, Jochbein (Aufprallstelle). Neurologisch kein 
krankhafter Befund. Nase und Ohren o. B. Puls von normaler Qualität 
und Frequenz. Herz und Lunge ausk. und perk. o. B. Es bestehen 
keine Bedenken gegen eine häusliche Behandlung. Um 22.30 Uhr 
Anruf seitens der Mutter, .das Kind. klage über starke Kopfschmerzen 
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und habe erbrochen. Die jetzige Untersuchung ergibt keine Abweichun- 
gen von dem sofort nach dem Unfall erhobenen Befund. Nur das 
Epigastriumist derart druckempfindlich, daß der Junge 
bei der Palpation das Gesicht vor Schmerzen verzieht, Sonst kein 
krankhafter Befund am Abdomen. Das von der Mutter aufbewahrte 
Erbrochene zeigt starke Blutbeimengu'ngen. Der Vorschlag, 
den Jungen ins Krankenhaus einzuweisen, wird von den Eltern 
abgelehnt, scheint andererseits bei den guten Kreislaufverhältnissen 
nicht unbedingt notwendig zu sein. Am 3. 6. gegen 5 Uhr nochmals 
Erbrechen mit erheblichen Blutbeimengungen im Mageninhalt. Am 
Vormittag nach Genuß einer Tasse Tee erbricht das Kind zum letzten- 
mal. Im Erbrochenen makroskopisch kein Blut mehr feststellbar. 
Gegen Mittag ist es beschwerdefrei. Magenschmerzen und Druck- 
empfindlichkeit des Epigastriums sind verschwunden. Der weitere 
Verlauf ist ohne Komplikationen. 


' Epikrise: Bei beiden Fällen, die bei gleichartigem 
Krankheitsverlauf im Hinblick auf die Ursache der kli- 
nischen Erscheinungen unter dem gleichen Gesichtspunkt 
betrachtet werden können, wird erst einige Stunden nach 
einer leichten Commotio cerebri, bei der 
neurologische Ausfälle, Bewußtlosigkeit, Erbrechen und 
retrograde Amnesie nicht in Erscheinung treten — trotz 
Fehlens dieser Symptome kann, wie neuerdings wieder 
Loew betont, eine Gehirnerschütterung vorliegen und 
hier mit Sicherheit angenommen werden — ein aufschluß- 
reiches Syndrom manifest. Es äußert sich in Magen- 
beschwerden, intensivem Druckschmerz im Epigastrium, 
Übelsein, das sich bis zum Bluterbrechen steigert, im 
ersten Falle außerdem in schweren Kollapserscheinungen. 
Da eine Blutungsquelle im Nasen-Rachen-Raum, eine Ver- 
letzung der Lunge und des Bauches sowie ein Schädel- 
bruch als Ursache der Hämatemesis ausgeschaltet werden 
kann, muß diese als zentrogen entstanden auf- 
gefaßt werden: Die Commotio cerebri bzw. die Läsion 
des Vasomotorenzentrums löst auf neurogenem Wege 
Durchblutungsstörungen in der Magenschleimhaut aus, 
die sich bis zu Blutextravasaten steigern und nach einen 
dem Hirntrauma folgenden symptomfreien Intervall zum 
Bluterbrechen führen. Leider muß die Frage nach dem 
Wesen dieser Durchblutungsanomalien, die im Röntgeno- 
gramm wohl kaum zur Darstellung gekommen wären, 
unbeantwortet bleiben. Doch ist mit einem hohen Grad 
von Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß es sich um Ver- 
änderungen in Gestalt von Erosionen handelt, die erst 
vor kurzer Zeit von Staemmler als Hirntraumafolgen 
beschrieben und durch zentral bedingte Kreislaufstörun- 
gen in der Magen-Duodenal-Schleimhaut entstehend an- 
gesehen werden. 


Folgerungen für die praktische Medizin sind aus diesen 
beiden Fällen von zentrogener Magenblutung — ihre 
außerklinische Beobachtung in dazu noch relativ kurzer 
Zeit stellt ein außerordentlich seltenes Ereignis dar — 
dahingehend zu ziehen, daß derartige Krankheitsbilder 
nicht mit einem Schädelbasisbruch oder mit einer direk- 
ten Verletzung der inneren Organe, besonders des 
Bauches, verwechselt werden dürfen und im Falle einer 
Hämatemesis nach Hirnverletzung die zentrogene Blutung 
in differentialdiagnostische Erwägung zu ziehen ist. 


Schrifttum: Baumgartner, W.: Praxis (1950), 42, S. 895—900. — Gatzeit, K.: 
Münch. med, Wschr. 93 (1951), Sp. 2335. — Horst, H. G.: Ärztl. Wschr. (1952), S. 35. 
— Kaeß, M.: Münch. med. Wschr. 94 (1952), Sp. 1283. — Loew, F.: Zbl. Neurodhir. 
10 (1950), H. 6; Dtsch. med. Wschr. 76 (1951), S. 1261. — Meyeringh, H.: Ärztl. Wschr. 
7 (1952), S. 905. — Rewerts, G.: Acta neurovegetativa 2, 3—4 (1951). S. 315. — 
Staemmler, M.: Dtsch. med. Wschr. 74 (1949), S. 1485. — Sturm, A.: 1. Strahlenther. 
70 (1941), S. 568; 2. Klin. Wschr. (1942), S. 699; 3. Dtsch. Arch. Klin. Med. 188 
(1942), S. 368; 4. Z. Klin, Med. 143 (1943), S. 156; 5. Dtsch. Arch. Klin. Med, 180 
(1943), S. 251; 6. Med, Mschr. (1947), S. 339; 7. Dtsch. med. Wschr. 77 (1952), 
S. 655. — Tidow, R.: Münch. med. Wscr. (1943), S. 59°. — Veil, W. H., u. 
Sturm, A.: Die Pathologie des Stammhirns (Verlag Gustav Fischer, Jena 1942). — 
Wanke, G.: Pathologische Physiologie der frischen, geschlossenen Hirnverletzung, 
insbesondere der Hirnerschütterung; klinische, anatomishe und experimentelle 
Befunde (Verlag Georg Thieme, Stuttgart 1948). — Weber, A.: Dtsch. med. Wschr. 
76 (1951), S. 1616. 


Anschr. d. Verf.: Bremen, Schwachhauser Heerstr. 163. 
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Aus der Chir. Univ.-Klinik Innsbruck (Vorstand: Prof. B. Breitner) 


Fr. Judmaier u. W. Bischof, Zerebr. Gasembolie nach intraarterieller Sauerstoffinsufflation 
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Zerebrale Gasembolie nach intraarterieller Sauerstoffinsufflation 


von Drr. med. Fr. Judmaierund W. Bischof 


Die Behandlung’arterieller Einflußstörungen mit Sauer- 
stoffgas, intraarteriell und subkutan, hat sich an unserer 
Klinik sehr bewährt und wird seit Jahren routinemäßig 
mit weiten Indikationsgrenzen durchgeführt. Über unsere 
Erfolge wurde bereits kurz berichtet. In den letzten drei 
Jahren haben wir über 1000 intraarterielle Oz-Insuffla- 
tionen ausgeführt. 

Nie sahen wir eine ernste Komplikation mit Ausnahme 
von einem Kranken. Dieser Zwischenfall erscheint der 
Veröffentlichung wert. . 

M.A., 69 J. Der Vater starb an Atherosklerose, die Mutter an 
einem Herzleiden. 1949 stand der Kranke wegen einer Angina pec- 
toris an unserer Klinik in Behandlung. Da die endoskopische Sympa- 
thikusunterbrechung wegen Verwachsungen nicht durchführbar war, 
wurde das Ganglion stellatum links mehrmals blockiert. In den letzten 
Jahren litt Pat. häufig an Kopfschmerzen und Schweißausbrüchen. 
Zweimal soll er auf der Straße zusammengebrochen und in bewußt- 
losem Zustande nach Hause gebracht worden sein. 

Eine hochgradige Claudicatio’ intermittens beider Beine veranlaßte 
den Pat., neuerlich die Gefäßambulanz unserer Klinik aufzusuchen. 
Es handelte sich um eine sklerotisch bedingte arterielle Einfluß- 
störung beider Beine ohne Nekrosenbildung. Neben den üblichen 
konservativen Maßnahmen wurden innerhalb von 10 Tagen mehrere 
i. a. O,-Insufflationen durchgeführt, worauf sich die Gehfähigkeit weit- 
gehend besserte. Verspürte Pat. in der Folge eine Verschlimmerung, 
so kam er unaufgefordert in unsere Ambulanz und erhielt Sauerstoff. 
Das letztemal kam er im November 1951 und verlangte nach der 
Sauerstoffbehandlung. Die Behandlung wurde wie Dutzende Male vor- 
her in gewohnter Weise vorgenommen. Der Kranke fühlte sich während 
und nach der O,-Einblasung in die re. A. fem. vollkommen wohl und 
stand beschwerdefrei auf. Er ging zu seinen Kleidern. Plötzlich 
erklärte er, er verspüre Schmerz und Wärmegefühl in der re. Hüfte. 
Er wurde sofort wieder auf den Untersuchungstisch gelagert. Wenige 
Sekunden darauf traten klonische Zuckungen im re. Bein und eine 
tonische UÜberinnervation des re. N. Facialis auf. Dabei war er 
ansprechbar, bot eine Blickdeviation nach re,, die Pupillen waren 
weit, lichtstarr, die Sprache lallend, die Auffassung deutlich ver- 
langsamt. 

Gleich nach diesem Vorfall führten wir eine re.-seitige Stellatum- 
blockade mit 1% Novocain durch. Die Pupillenweite änderte sich 
daraufhin nicht. Minuten später wurde dieselbe Blockade li. durch- 
geführt. Die Zuckungen waren nicht mehr aufgetreten. Der Kranke 
blieb somnolent, aber doch erweckbar. Die Sprache wurde deutlicher. 
Die Reflexe der re. Körperhälfte waren minimal lebhafter als li., keine 
Pyramidenzeichen. Die Sensibilität war wegen der Somnolenz nicht 
sicher prüfbar. Auffallend war die Beugetendenz aller 4 Extremitäten, 
re. vielleicht etwas mehr als li. Die sofortige Augenspiegelunter- 
suchung zeigte keinen abnormen Befund. Es bestanden lediglich 
Zeichen einer Gefäßsklerose. Am folgenden Tage traten generalisierte 
epileptische Anfälle auf. Die Lumbalpunktion ergab folgenden Liquor- 
befund: Pandy +++, Nonne-Apelt +, Zellzahl 91/3, vorwiegend 
Leukozyten. Mastix II, II, IV, VI, X, X, IX, V, III, II, II, II. Der Liquor 
zeigte außerdem Spinnwebengerinnsel. In der Nacht wurde mit Pen- 
tothal versucht, den bestehenden Status epilepticus zu unterbrechen. 
Es kam zu einer Atemlähmung, die durch künstliche Beatmung und 
Sauerstoffzufuhr beherrscht werden konnte. Am folgenden Tage 
mittags neuerlich Jacksonanfälle, die vorwiegend die re. Seite be- 
trafen. Nach intravenöser Somnifengabe kamen die Anfälle endgültig 
zum Stillstand. In den folgenden Tagen besserte sich der Zustand 
des Pat., so daß lediglich eine beträchtliche Sehstörung mit Hell- 
Dunkel-Unterscheidung und Fingerzählen festgestellt werden konnte. 
Es bestanden keine Paresen oder sonstigen Störungen. 


Bei einem 69j. Patienten mit Angina pectoris, einer 
arteriellen Einflußstörung mit beträchtlichem intermittie- 
renden Hinken und röntgenologisch nachweisbaren Ge- 
fäßverkalkungen ist die Annahme einer hochgradigen 
Atherosklerose sicher berechtigt. Damit wäre auch die 
‚Möglichkeit eines apoplektischen Insultes, vielleicht aus- 
gelöst durch eine eingreifendere Behandlungsmaßnahme, 
gegeben. Unterstützt wird diese Möglichkeit auch noch 
durch die Tatsache, daß Pat. bereits zweimal bewußtlos 
auf der Straße vorgefunden wurde. Dies wurde in der 
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Anamnese verschwiegen, es wäre eine Gegenindikatio: 
gegen die i.a. O,-Therapie gewesen. Das plötzliche Au‘- 
treten der Erscheinungen nach der O,-Einblasung un: 
deren Ablauf läßt uns aber doch mit hoher Wahrscheiı:- 
lichkeit annehmen, daß es sich um eine zerebrale Ga;- 
embolie infolge der O,-Insufflation gehandelt haben mu‘. 

Damit erhebt sich die Frage: Wie kommt das Gas aus 
der re. A. femoralis in das Gehirn? 

Die Punktion der Vene und damit der zentrale Gasah- 
fluß zum Herzen und über ein offenes Foramen ovale (de: 
Kranke zeigte keinerlei pulmonale Erscheinungen) in das 
Gehirn kann ausgeschlossen werden. Nach der Punktion 
floß aus der Nadel pulssynchron hellrotes Blut ab, und 
während der Einblasung war deutlich das pulssynchrone 
zischende Geräusch des diastolischen Einströmens zu 
hören. Weiters gab Pat. die gewohnten prickelnden Sen- 
sationen in der unteren Extremität an. 

So bleibt nur die Annahme, daß das Gas entgegen deın 
aortalen Blutstrom zentralwärts aufstieg. Brauer hält 
die Möglichkeit des Aufsteigens eines Gases entgegen 
dem Blutstrom für ausgeschlossen, auf Grund unserer Be- 
obachtungen jedoch scheint dies doch möglich zu sein. 

Der Kranke verspürte nach dem Aufstehen in der linken 
Hüfte einen Schmerz, der nach seiner Angabe nach oben 
wanderte. Dies scheint ein Zeichen dafür zu sein, daß das 
Gas nicht nur peripherwärts (es war eine deutliche Reak- 
tion im Versorgungsgebiet der A. femoralis nachweisbar), 
sondern, offenbar begünstigt durch das Aufstehen, ent- 
gegen dem Blutstrom auch nach oben gedrungen ist. 
Wahrscheinlich ist weiter, daß der Sauerstoff vom Aorten- 
bogen, der beim stehenden Menschen höher liegt als das 
Herz, in die A. vertebralis li. gelangte und von dort mit 
dem Blutstrom ins Zerebrum gerissen wurde. 


Radner beobachtete, daß-ein durch die A. radialis ein- 
geführter Katheter nicht in das linke Herz, sondern jeweils 


in die A.vertebralis gelangte. Anscheinend wird ein gegen 


den Blutstrom eingeführter Körper immer mit dem Blut 
des ersten abzweigenden Gefäßes mitgerissen. In ähn- 
licher Weise könnten in unserem Falle die in der Aorta 
aufsteigenden Gasblasen mit dem Blutstrom der A. sub- 
clavia abgelenkt und so in die erste abzweigende Arterie, 
die A. vertebralis gelangt sein, was auch die Symptomatik 
erklären würde. 

Wir zogen auch die Möglichkeit in Erwägung, daß die 
Gasblasen durch periphere Anastomosen bzw. den Kapil- 
larkreislauf vom arteriellen in den venösen Schenkel über- 
treten können. Nach Brauer wird der periphere Kreis- 
lauf von Luft gut passiert. Rössler wies Luft in den 
Kapillaren des Gehirns nach arterieller Embolie beim. Tier 
nach. Wir haben uns ebenfalls mit dieser Frage beschäftigt 
und versuchten mit Hilfe des Kapillarmikroskops zusam- 
men mit Dobler bei O:-Einblasung das Gas im Kapillar- 
system zu beobachten. Es gelang nie, den Durchtritt von 
Gasbläschen festzustellen, wohl aber teilweise ein Leer- 
werden von Kapillaren durch Verstopfung der vorgeschal- 
teten Gefäße. Curtillet fand, daß Luftblasen nicht 
durch Gefäße unter dem Mindestdurchmesser von 30 u 
gehen, also nie in Kapillaren gelangen. Auch Zangger 
lehnt das Durchwandern der Gasblasen durch die Kapil- 
laren ab. 

Die klinischen Symptome sprechen für zerebrale, arte- 
rielle Gasembolie. Pat. verspürte einen Schmerz, hatte 


‚Angstgefühl, klonische Zuckungen im re. Bein und wurde 


'somnolent, verlor jedoch nicht das Bewußtsein. Später, 
in der folgenden Nacht, traten schwere epileptische An- 


fälle auf, die sich bis zum Status epilepticus steigerten. 


Paradox erschien die Ansprechbarkeit des Kranken trotz 
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bds. lichtstarrer, weiter Pupillen, klonischer Zuckungen, 
Deviation conjuguee nach li. und Sehstörungen. 

juguee -sowie die gleichzeitig aufgetretene Erblindung 
ließen uns an eine Zirkulationsbehinderung in der Arteria 
basialis denken. Die Untersuchung einen Monat nach der 
Embolie bestärkte uns in dieser Annahme, da der Visus 
nur wenig restituierte -(lediglich makuläres Sehen) und 
ein Thalamussyndrom (Hyperpathie re.) auftrat. Die resti- 
tuierte Pupillenreaktion ließ auf‘ einen okzipitalen Pro- 
zeß schließen. 

Bei zeitweiligem Verschluß im Bereich der A. basialis 
könnten, wie manche Autoren annehmen, die Aa. commu- 
nicantes post. eventuell die Blutversorgung des Okzipi- 
tallappens übernehmen. In unserem Falle handelte es sich 
jedoch um’ einen Atherosklerotiker, dessen Gefäße auf 
plötzliche vasomotorische Umstellungen nicht mehr ge- 
nügend reagierten. 

So sind wir imstande, fast alle klinischen Ausfälle und 
Erscheinungen des Patienten durch eine teilweise Beein- 
trächtigung der A.basialis bzw. ihrer Äste, verursacht 
durch--eine Gasembolie nach intraarterieller Sauerstoff- 
insufflation, zu erklären. 


A.Jaron, Kortikalisosteoid — ein wichtiges Krankheitsbild 


Nr. 35 vom 28. 8. 53 


Um einen ähnlichen Zwischenfall zu vermeiden, haben 
wir entsprechende Vorkehrungen getroffen. Wir lagern 
das Bein hoch und lassen den Pat. länger liegen, so lange, 
bis die Gefäßauskultation das Verschwinden des Gas- 
rauschens erkennen läßt und das Gas selbst subkutan 
der Palpation zugänglich wird. 


Zusammenfassung: Es wird über einen  Zwischen- 
fall nach intraarterieller Os-Insufflation berichtet, den ein- 
zigen bei über 1000 derartigen Insufflationen. Es handelte 
sich um eine zerebrale Gasembolie bei einem 69j. Athero- 
sklerotiker. Als Ursache wird Aufsteigen des Gases ent- 
gegen dem aortalen Blutstrom angenommen. Aus den 
klinischen Erscheinungen wird der Schluß gezogen, daß 
es zu einer weitgehenden Passagebehinderung im Bereich 
der Arteria basialis mit reflektorischer Vasokonstriktion 
ihres Stromgebietes gekommen ist. 


Schrifttum: Brauer, L. P.: 6. Jahresvers. Ges. dtsch, Nervenärzte. Dtsch. 
Zschr. Nervenhk., 45 (1912), S. 276. — Curtillet, E.: J. Chir. (1939), S. 461. — Foville: 
zit. Be Hiller. — Hiller, #.: Handb. BE. B. XI. Springer- 1936. — Jacobi, 

. Magnus: Dtsch. med. Wschr. (1915), S. 1361. — Marburg, O.: Der ee 
ao "seine Behandlung. Leipzig-Wien 1926. — Radner: Acta radiol. (Stockholm), 28 
(1949), S. 838. — Rössle, R.: Virchows Arch., 315 (1948), S. 461. — Schnabel u. Sachs: 
Arc. Augenhk., 15 (1885), S. 311. — Strümpell, A.: zit. n. Hiller. — Zanger: zit. n. 
Brauer. 


Anschr. d. Verf.: Innsbruck, Chir. Univ.-Klinik. 


Aus der Medizinischen Klinik des Waldkrankenhauses Köppern (Direktor: Dr. L. Obert) 


Das Kortikalisosteoid — ein wichtiges Krankheitsbild in der Differentialdiagnose des 
rheumatischen Beschwerdekomplexes 
von Dr. med. A. Jaron 


Die differentialdiagnostische Schwierigkeit des Krank- 
heitsbildes, das Moberg als Kortikalisosteoid bezeich- 
net hat, Bergstrand als osteoblastische Krankheit, 
Jaffe als Osteoidosteom, veranlaßt uns, einen in unserer 
Klinik beobachteten Fall als Beitrag zur Kasuistik hinzu- 
zuliefern: 

W.St., 25 J., Zimmerer, bemerkte vor 4 Jahren ohne voraus- 
gegangenes Trauma erstmalig im Bereich des li. Kniegelenkes 
ziehende Schmerzen, die allmählich an Intensität zunahmen und vor 
allem bei Belastung sich steigerten. Die konsultierten Ärzte konnten 
weder eine morphologische noch röntgenologische Veränderung im 
Bereich des li. Kniegelenkes feststellen. Alle therapeutischen Maß- 
nahmen — wie Rotlichtbestrahlungen, Salizyltabletten, Schwitzkuren, 
Aciformspritzen — brachten nur vorübergehende Linderung. Im Früh- 
jahr 1950 ging der Patient, noch immer von den gleichen Schmerzen 
gequält, die sich nachts vor allem zur Unerträglichkeit steigerten, in 
eine orthopädische Klinik. Dort fertigte man Röntgenaufnahmen 
beider Kniegelenke an, ohne jedoch einen pathologischen Knochen- 
oder Gelenkbefund erheben zu können. Unter der Annahme einer 
rheumatischen Krankheit erhielt Patient hier innerhalb eines Jahres 
in Abständen insgesamt 30 Irgapyrininjektionen, die längere Zeit zur 
Beschwerdefreiheit geführt haben, aber wegen der Gefahr der Leber- 
schädigung nicht weiter angewandt wurden. Auch Massage und 
Heißluft, später Ultraschall sowie die Verordnung von Senk-Spreiz- 
Fußeinlagen führten zu keiner Besserung. Am 8.8.1951 wurde St. 
wegen eines Ikterus in unsere Klinik eingewiesen. 

Befund: 25j. schlanker Patient, in gutem A.Z., gut durchblutete 
Schleimhaut, keine Zyanose. Ikterisch verfärbte Haut und Skleren. 
Leber 2—3 Querfinger unterhalb des Rippenbogens tastbar und druck- 
schmerzhaft. Milz nicht palpabel. Ubrige Organe o.B. 

Das Skelettsystem einschließlich der Gelenke zeigte ein normales 
Verhalten. Auch das linke Hüft- und Kniegelenk war aktiv und passiv 
frei beweglich Etwas oberhalb der Kniekehle wurde eine Druc- 
schmerzhaftigkeit angegeben, jedoch nicht eindeutig lokalisiert. Die 
Angaben über einen Dru:kschmerz im Bereich des Kniegelenkes, wo 
der Spontanschmerz geäußert wurde, waren unsicher und sehr diffus. 
Palpatorisch war keine pathologische Veränderung festzustellen. Auch 


Haut und Muskulatur waren unverändert, keine Zeichen von Erguß 


oder entzündlicher Reaktion.- 

‚Die serologischen Untersuchungen (Blutbild, BSG, Kalzium- und 
Phosphatwerte im Serum, WaR)} waren sämtlich im Bereich der Norm. 
Die Röntgenaufnahmen beider Kniegelenke ergaben ‚keine krank- 
hafien Kontür- oder Strukturveränderungen. 

Wir fertigten nunmehr eine Röntgenaufnahme des Oberschenkels 
an und fanden gut handbreit oberhalb des linken Kniegelenkes an 


der dorsalen Fläche der Femurdiaphyse eine ca. 5 cm langa, erhebliche 
Kortikalisverdickung, die fließend in die umgebende, normale Korti- 
kalis überging. Erhebliche Sklerosierung dieses Bezirkes. Ca. 5mm 
unterhalb der Oberfläche an der dicksten Stelle eine kirschkerngroße 
Aufhellung. Auch die a.p.-Aufnahme ließ die Aufhellung erkennen 
sowie eine umgebende, sich weich auflösende Gewebsverdichtung. 
Die Spongiosazeichnung in diesem Bereich zeigte keinerlei Auffällig- 
keit. Die benachbarten Knochenpartien waren ohne pathologischen 
Befund. Eine Veränderung des Markraumes war röntgenologisch nicht 
feststellbar. 

Bei Durchsicht der Literatur stießen wir auf 17 Fälle, die 
unserem beschriebenen klinisch und räntgenologisch weitgehend ent- 
sprachen, und unter verschiedenen Namen, wie Kortikalisosteoid, 
Osteoidosteom u. a., im Schrifttum aufgeführt werden. 

Da als einzige Therapie die Operation in Frage kommt, ließen 
wir diese von Prof. Willich auf der chirurgischen Abteilung 
unseres Hauses durchführen. Es zeigte sich unter unverändertem 
Weichteilgewebe, etwa handbreit oberhalb der Poples, eine spindel- 
förmige Auftreibung des Femurs, die aus kompaktem Knochen 


- bestand. Die angelagerten Knochenmassen wurden nach Abschieben 


des Periostes mit dem Meißel entfernt. Es fand sich inmitten der 
spindelförmigen Kortikalisauftreibung eine veränderte Knochenpartie, 
die mit entfernt wurde. Nirgends ließen sich Anzeichen entzündlicher 
Veränderungen finden. 

Der postoperative Verlauf war komplikationslos. Bereits wenige 
Tage nach der Operation war der Patient völlig schmerzfrei und ist 
es bis heute geblieben. 

Die Röntgenkontrolle zeigte die totale Entfernung des 
veränderten Knochenbezirks. Eine spätere Röntgenkontrolle nach 
einem halben Jahr zeigte im dorsalen Bereich des unteren Femur- 
drittels eine flache, etwa 6—7 cm lange Eindellung, die scharfe Kon- 
turen und keine Besonderheiten aufweist. 

Die histologische Untersuchung brachte kein eindeutiges Ergebnis, 
da Schnitte durch den ganzen veränderten Knochen mit beibehaltenen 
Lageverhältnissen zwischen Periost, verdichteter Kortikalis und dem 
verdünrten Knochen nicht erhalten waren. 


Es erschien uns vor allem aus differentialdiagnostischen 


Gründen der oben beschriebene Fall erwähnenswert. 


Daß es sich hierbei nicht um einen Einzelfall handelt, 
der solch erhebliche Schwierigkeiten in der Diagnostik 
bereitet hat, haben uns andere im Schrifttum mitgeteilte 
Fälle, die dem unseren in bezug auf das klinische und 
röntgenologische Verhalten entsprechen, bewiesen. 
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Abb. 2: Zustand nach radikaler 
Herausmeißelung 


Abb. 1: Kortikalisosteoid (mit 
zentralem Nidus) am Femurschaft 


Stets handelt es sich um junge Menschen, die über lang 
anhaltende, nachts exazerbierende lokale Schmerzen 
klagen. Nur gelegentlich besteht eine Druckempfindlich- 
keit über der erkrankten Stelle. Die serologischen Unter- 
suchungen zeigen keine pathologische Veränderung. Den 
wichtigsten Hinweis gibt die Röntgenaufnahme, die einen 
runden, klar umschriebenen pathologischen Bezirk auf- 
weist, der an eine Osteomyelitis oder einen Knochen- 
abszeß erinnert. Doch zeigt die Operation, daß es sich 
nicht um eine entzündliche oder zystische Veränderung, 
sondern um kompaktes Knochenmaterial handelt, das 
histologisch teils aus Osteoid, teils aus neugebildeten 
Knochenbälkchen mit zellreichem Stroma und zahlreichen 
Osteoblasten besteht. 

Die Krankheit tritt stets monostisch auf in der Diaphyse 
langer Röhrenknochen. 


Über die Art und Genese des Krankheitsbildes be- 
stehen auch heute noch keine einheitlichen Auffassungen. 

Jaffe, der in der Bezeichnung Osteoidosteom aus- 
drücken will, daß es sich um ein gutartiges, neoplastisches 
Gebilde handelt, stützt seine Annahme auf die Beob- 
achtung, daß niemals Zeichen von Entzündungen weder 
an dem umschriebenen Knochenbezirk noch im Blut nach- 
weisbar waren. Stets fand er an Stelle normalen Knochen- 
gewebes atypischen Knochen mit osteoidem Gewebe. Der 
pathologische Bezirk war meist von stärker sklerosiertem 
Knochen umgeben, niemals erfolgte ein Durchbruch ins 
Periost oder eine Infiltration in die benachbarten Weich- 


H. Burgstedt, H. Hilber und K, J. Scheppe, Pränatale Rachitisprophylaxe 
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teile. Nach totaler Entfernung des Herdes traten keir- 
Rezidive auf. Metastasen wurden niemals beobachtet. 

Moberg dagegen lehnt die Tumorgenese ab, da sein. 
Fälle histologisch stets das Bild regelmäßig geordneten, 
teils sklerosierten Knochengewebes zeigten, mit kleiner 
Bezirken osteoiden Gewebes und neugebildeten Knochens. 

Wichtig erscheint die differentialdiagnostische Abgre.- 
zung gegen einen malignen Knochentumor, was im allg:- 
meinen schon röntgenologisch möglich ist. Die Homo- 
genität der Kortikalisverdickung sowie ihre scharfe und 
regelmäßige Abgrenzung gegenüber dem umliegende; 
Gewebe sprechen gegen Malignität, ebenso der klinisch 
Verlauf. 

Eine sichere Beurteilung der Genese dieser Veränd:»- 
rungen besteht jedoch auch heute noch nicht. Fortgesetzt= 
Untersuchungen müssen entscheiden, wohin Prozesse der 
hier geschilderten Art zu stellen sind. 

Die Behandlung des Kortikalisosteoids besteht in der 
operativen Entfernung des pathologischen Knochenbezirks, 
wobei darauf zu achten ist, daß der zentrale Herd mit ent- 
fernt wird. Dies ist deshalb wesentlich, da es scheint, daß bei 
der Persistenz des zentralen Bezirkes Rezidive auftreten. 

Erfolgt keine Operation, so kann möglicherweise durch 
eine allmählich einsetzende Sklerosierung des Osteoid- 
osteoms nach Jahren eine Heilung erfolgen. Doch ist zu 
bedenken, daß die langanhaltenden Schmerzen den Pa- 
tienten mehr und mehr zur Schonung des betroffenen 
Körperteils veranlassen. Inaktivitätsatrophie, Gelenkver- 
steifung bei Sitz des Prozesses in Gelenknähe können die 
Folge sein. Auch schmerzhafte Weichteilschwellungen 
über dem erkrankten Bezirk wurden beobachtet. Eine 
maligne Entartung ist bisher nicht bekanntgeworden. 

Abschließend muß im Hinblick auf die Symptomatologie 
der Krankheit noch einmal betont werden, daß bei thera- 
pieresistenten rheumatischen Beschwerden, die isoliert an 
einem Gelenk oder in dessen Umgebung auftreten, ein 
Kortikalisosteoid differentialdiagnostisch in Erwägung ge- 
zogen werden muß. Röntgenaufnahmen, die nicht nur von 
der schmerzhaften Stelle, sondern auch von Abschnitten 
ober- und unterhalb derselben anzufertigen sind, werden 
die Verdachtsdiagnose bestätigen. Bei totaler operativer 
Entfernung ist die Prognose in jedem Falle günstig und 
kein Rezidiv zu erwarten. 


Zusammenfassung: Es wird über ein Kortikalis- 
osteoid am Femurschaft bei einem 25j. Mann berichtet, der 
über 3 Jahre in den verschiedensten Kliniken wegen 
rheumatischer Beschwerden erfolglos behandelt wurde. 
Durch Röntgenaufnahmen, die oberhalb der schmerzhaften 
Stelle angefertigt wurden, kam der Verdacht auf ein 
Kortikalisosteoid auf, was durch die Operation bestätigt 
werden konnte. 


Schrifttum: Bergstrand: Uber eine eigenartige, wahrscheinlich bisher nicht 
beschriebena osteoblastische Krankheit in den langen Knochen der Hand und des 
Fußes. Acta radiol. (Schwed) 11 (1903), S. 596. — Fehr: Das Kortikalisosteoid. Ein 
Beitrag zur Differentialdiagnose von Knochenveränderungen. Schweiz. Med. Wschr. 
(1942), S. 1298. — Jafte: Osteoid-Osteoma. Arch Surg. 31 (1935), S. 709. Osteoid- 
Osteoma of bone. Radiology 45 (1945), S, 319. — Kny u. Winkelmann: Zur Differen- 
tialdiagnose des sogenannten Kortikalisosteoid. Chirurg. 20 (1949), S. 435. — Moberg: 
Dia Koertikalisosteoide, ein differentialdiagnostischer Typus von lokälisierten Skelett- 
veränderungen. Arc. klin. Chir. 202 (1941); S. 553. — Ponseti, Friedmann: Evolution 
of Metaphyseal Fibrous Detects. J Bone and Joint. Surg. 31 (1949), S. 3. 


Anschr d. Verf.: (16) Köppern i. Ts., Krankenhaus, Med. Klinik. 


Ernährung und Diätetik 


Aus der Universitäts-Kinderklinik München (Dir.: Prof, A. Wiskott) 
Pränatale Rachitisprophylaxe 
von Dr. med. H.Burgstedt, Prof. Dr.med. H.Hilber und Dr. med. K. J. Scheppe 


Die Beobachtung über eine Vorverlegung des Rachitis- 
beginns in den ersten Nachkriegsjahren in München durch 
Hilber und die dementsprechende Forderung nach einer 
pränatalen Prophylaxe lenkten erneut die Aufmerksam- 
keit auf Zusammenhänge, die, obwohl seit langem auch 
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in Deutschland bekannt, hierzulande aber nie in breitem 
Maße praktisch ausgewertet wurden. i 

Diese Vorverlegung der Rachitis in die ersten drei 
Lebensmonate, in den Notzeiten nach dem ersten Welt- 
krieg von Wien ebenfalls berichtet, konnte nach Hilber 
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in der Folge auch aus anderen deutschen Städten von 
mehreren Autoren (Mayer, Spiess, Liebe) be- 
stätigt werden. Hövels stellt im Zusammenhang mit 
diesen Beobachtungen fest, daß die derzeitigen prophy- 
laktischen Maßnahmen namentlich erst die Rachitismor- 
bidität vom 5. Lebensmonat ab senken, und er legt die 
Häufung an rachitischen Säuglingen in den ersten drei 
Monaten dem zu späten Einsetzen dieser Maßnahmen 
zur Last. 


Trotz allem wird die pränatale Prophylaxe zwar hie und da disku- 
tiert, findet aber keine allgemeine Befürwortung, weil angeblich ihre 
Erfolge „noch nicht endgültig gesichert seien“ (Herpetz). Die 
Unt@rsuchungen, aus denen ein solcher Schluß gezogen wird (Kilian 
[1941]), werden aber falsch gedeutet. 


Dieser Autor verabreichte seinen Versuchspersonen Vigantolstöße 
und Tropfen nicht mit der Absicht, eine angeborene oder vorver- 
legte Rachitis zu bekämpfen, sondern er wollte den Einfluß dieser 
Maßnahme auf die Rachitismorbidität allgemein beobachten. Aus 
diesem Grund wurden die Säuglinge auch erst im „für die Rachitis 
prädestinierten Alter“, das nicht näher bezeichnet wird, untersucht. 
Soweit reicht aber der Schutz, den eine pränatale Prophylaxe ge- 
währen kann, nicht; über das erste Trimenon hinaus ist keine Wir- 
kung zu erwarten. 


Die zweite Untersuchung, die zu dem Thema in Deutschland durch- 
geführt wurde, stammt von Liebe aus Chemnitz, dem mit der 
Verabreichung nur eines Vigantolstoßes 8 Wochen vor der zu erwar- 
tenden Entbindung eine deutliche Verminderung der angeborenen 
rachitischen Ossifikationsstörungen im Sinne Grasers gelang. 


Bevor wir nun die Ergebnisse eigener Untersuchungen mitteilen, 
wollen wir uns erst der weiteren, zu diesem Problem geleisteten 
Arbeit zuwenden, die durch die Kriegsereignisse in Deutschland nicht 
genügend bekannt werden konnte oder bereits wieder in Vergessen- 
heit geraten war. 

Schon 1926 forderte Vogt auf Grund der Beobachtungen von 
Poulsson und Abels eine pränatale Rachitisprophylaxe. Seine 
Anregung fand aber keinen Widerhall. Abels war es aufgefallen, daß 
das Gewicht der Neugeborenen regelmäßigen Schwankungen unter- 
worfen ist, je nach dem sie im Sommer oder Winter geboren wurden. 
Er brachte dies bereits 1922 in Zusammenhang mit der unterschied- 


‚ lichen Lebens- und Eßweise der Schwangeren in diesen verschiedenen 


Jahreszeiten. Poulsson berichtet von einer Frau, die nach mehreren 
Aborten und Totgeburten in einer neuerlichen Schwangerschaft einer 
Tuberkulose wegen mit Lebertran behandelt wurde. Dieses Kind wird 
gesund geboren. Er zieht aus dieser und anderen Beobachtungen 
folgenden Schluß: 

„Es dürfte auch von vornherein wahrscheinlich sein, daß die Vit- 
amine A und D, die so wichtig für das Gedeihen der Nacd- 
kommenschaft in der ersten Lebensperiode nach der Geburt sind, auch 
für die intrauterine Entwicklung Bedeutung haben können“ (1927). 

1942 wies Graser an Hand von röntgenologischen Veränderungen 
an den Unterarmepiphysen Neugeborener wieder einmal auf die Not- 
wendigkeit der pränatalen Rachitisprophylaxe hin. Seine grund- 
legenden Untersuchungen sind in der Folgezeit oft bestätigt worden. 

Trotzdem blieb die Meinung von der postnatalen Ent- 
stehung der Rachitis vorderhand für alle therapeutischen 
Maßnahmen entscheidend. Der Fötus wurde von vielen 
immer noch als ein Parasit angesehen, der sich alle not- 
wendigen Aufbaustoffe aus dem mütterlichen Organismus 
in genügender Menge zusammenrauben kann. 

Daß dem nicht so ist, sondern daß es vielmehr um 
gewisse lebensnotwendige Stoffe zu einem Konkurrenz- 
kampf zwischen Mutter und Fötus kommt, dessen Aus- 
gang davon abhängig ist, welche Bedeutung der um- 
strittene Mangelfaktor für den einen oder anderen der 
konkurrierenden Organismen hat, ist inzwischen durch 
viele Untersuchungen bewiesen worden. 

An erster Stelle sind hier die Arbeiten von Ebbs und vonBurke 
zu nennen, die sich eingehend mit dem Zusammenhang zwischen der 
Kostform der werdenden Mutter und der Gesundheit des Säuglings 
im ersten Trimenon befaßten. Ebbs konnte 1941 zeigen, daß in einer 
Gruppe schlecht ernährter Schwangerer Aborte, Früh- und Totgeburten 
und auch die Frühsterblichkeit in signifikanter Weise zahlreicher 
waren, gegenüber einer Kontrollgruppe, die zusätzliche Nahrungs- 
miitel erhalten hatte. Der Autor gab als Ergänzung zu der einseitigen 
dürftigen Kost seiner Versuchspersonen täglich '/l Milch, "/s1 To- 
mätensaft, 30g Käse, 1 Ei, 1 Orange sowie ein Weizenkeimpräparat, 
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das neben anderem etwa 6 mg Eisen und vor allem 2000 I. E. Vitamin D 
enthielt. Das Ergebnis der zahlreichen mühevollen Untersuchungen 
von Burke aus der Schule für Offentliche Gesundheitsfürsorge an 
der Harvard-Universität entspricht völlig den Befunden von Ebbs, 
die in Kanada erhoben wurden, und unterbaut sie noch in vielen 
Einzelheiten. Weitere Bestätigungen wurden in den folgenden Jahren 
vor allem auch aus England beigebracht (Tyson, Balfour, Zwischen- 
bericht der „People's League of Health“), Eine Abbildung möge das 
Wesentliche für uns demonstrieren. 


Zustand 
des Kindes bei 
beburt: 


sehr 
Ernährung 
während der 
Schwangerschaft: gut oder ausgezeichnet mäßi schlecht bis sehr schlecht 
31 Fälle 143 Fälle 36 Fälle 


Beziehung der pränatalen Diät zum Zustand des Kindes bei der Geburt und in den 
ersten zwei Lebenswochen (nach Burke, Beal, Kickewood und Stuart) 


Was nun im besonderen die Bedeutung eines Vitamin- 
D-Mangels in der Schwangerenkost neben einem Mangel 
an Kalzium und Phosphor für die frühzeitige Entstehung 
einer Rachitis beim Säugling betrifft, so existieren darüber 
seit Jahrzehnten viele Beobachtungen und Untersuchun- 
gen, die einen solchen Zusammenhang beweisen. Ein Teil 
dieser Veröffentlichungen stammt sogar aus der Zeit vor 
der Entdeckung des D-Vitamins. 


So finden wir erstmalig 1852 von Beylard eine Mitteilung über 
angeborene Rachitis bei Osteomalazie der Mutter. Dunham be- 
richtet 1923 ebenfalls noch vor der Entdeckung des D-Vitamins von 
einer Rachitis bei einem 34 Tage alten Kind, bei dem sie den frühen 
Beginn der Krankheit in Verbindung bringt mit einer Ca- und P- 
armen Ernährung der Mutter während der Schwangerschaft. 1926 
veröffentlichen dann schon Grant und Goetsch Tierversuche, bei 
denen Rattenjunge, die von Kalk- und Vitamin-D-armen Muttertieren 
abstammten, eine vorzeitige und verstärkte Neigung zu Rachitis 
zeigten. 


In der folgenden Zeit mehren sich die Mitteilungen über diese 
Zusammenhänge Toverud (1931) berichtet von Vitamin-D-arm 
ernährten Müttern, deren Kinder bei Geburt weiche Schädel und 
schlecht verkalkte Knochen aufwiesen und eine Rachitis entwickelten. 
Rector zeigte 1935 ebenfalls, daß fötale Rachitis oder eine solche 
in den ersten Lebenswochen das Ergebnis eines Kalk-, Phosphor- oder 
Vitamin-D-Mangels in der Pränatalperiode sein kann. Von Swan- 
son und Job (1935) stammt eine Beobachtung, die besagt, daß sich 
der Beginn der Rachitis auf den Anfang der Neugeborenenperiode 
verlegen kann, wenn die mütterliche Ernährung während der 
Schwangerschaft Vitamin-D-arm war. Dasselbe berichtet Clement 
(1942). Das Auftreten der Rachitis liegt nach Meinung dieser Autoren 
zu früh, um es allein der rachitogenen Wirkung einer evtl. Vitamin- 
D-armen Muttermilch zuschreiben zu können. 


Einen besonderen Platz unter diesen Beobachtungen nehmen die 
Arbeiten von Maxwell und von Liu sowie anderen chinesischen 


“ Autoren ein, die in gewissen Gegenden Ostasiens, in denen eine 


besonders kalkarme Ernährung üblich ist, eine Häufung von Osteo- 
malazie bei Müttern und zugleich von „angeborener“ sogenannter 
fötaler Rachitis bei ihren Kindern feststellen konnten. Vitamin-D- 
Zusatz heilte nicht nur die Osteomalazie der Mütter, sondern ver- 
hinderte auch die Rachitis bei den Neugeborenen. 
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Zum Schluß sollen die Ergebnisse der jüngsten Tierversuche von 
Warkany erwähnt werden. Er unterwarf Ratten einer rachitogenen 
Diät und erhielt Jungtiere, die in 45% der menschlichen Rachitis 
ähnliche Knochenveränderungen aufwiesen. Viele der Jungtiere waren 
Totgeburten oder in einem sehr schlechten Zustand bei der Geburt. 
Es fanden sich bei den Überlebenden Verbiegungen an Tibia, EII- 
bogen und Radius sowie eine auffällige Abwinkelung und Verbreite- 
rung der Rippen. Die histologische Untersuchung ergab Verände- 
rungen, die von denen bei der menschlichen Rachitis etwas abweichen. 
In allen Fällen konnten diese Veränderungen durch Vitamin-D-Zusatz 
der tragenden Ratten verhindert werden. 

Alle diese Erfahrungen finden zusammengefaßt in dem Standard- 
werk von Bicknell und Prescott ihren Ausdruck in folgenden 
Worten: „Das Alter, in dem eine Rachitis beginnt, variiert leicht von 
Land zu Land, höchstwahrscheinlich abhängig von der Ernährung der 
Schwangeren, die den Säugling entweder mit einem ausreichenden 
oder einem schlechten Vorrat an Vitamin D und Knochensalzen ins 
Leben entläßt.“ 


Die Folgerung aus diesen Beobachtungen war, daß man 
sich intensiv der Erforschung des Nahrungsbedarfis wäh- 
rend der Schwangerschaft zuwandte. Neben der allge- 
meinen Empfehlung: Große Mengen von Eiweiß, Vit- 
aminen und Mineralien bei starker Begrenzung von 
Flüssigkeit und wasserreichen Früchten, wurde folgende 
Tabelle angegeben: 

Kalorien 2600—800 Phosphor 2,0g Vitamin Bı 2,0 mg 
Eiweiß 85—100g Eisen 20,0 mg Vitamin C 100 mg 


Calcium 1,5g Vitamin A 8000IE Vitamin D 400—800 IE 
Nikotinsäure 2,5 mg 


(Food and Nutritional Board National Research Council) 


Da nun auch bei einer ideal zusammengesetzten Nah- 
rung der erforderliche Vitamin-D-Bedarf nicht gedeckt 
werden kann, ist man auf künstliche Zufuhr angewiesen. 
Ein Weg, der seit vielen Jahren vor allem in den USA. 
begangen wird, ist der Gebrauch vitaminisierter Milch, 
die zur Deckung des Vitamin-D-Bedarfs nicht nur für die 
Schwangere, sondern auch für Kinder, Jugendliche und 
das Alter gedacht ist. Neben der antirachitischen Wirkung 
kommt dem Vitamin nämlich eine bisher zu wenig beach- 
tete Bedeutung als Stimulans für ein optimales Körper- 
wachstum zu. Auch ein Einfluß auf die Verminderung der 
Schwangerschaftstoxikosen ist des öfteren mitgeteilt 
worden. Für Schweizer Verhältnisse hat Braun z.B. die 
Feststellung machen können, daß selbst in normalen 
Zeiten, für die Gesamtbevölkerung berechnet, ein ca. 
50%iges Vitamin-D-Defizit in der Nahrung besteht. Auch 
nach Küster, der Untersuchungen über den Vitamin- 
D-Bedarf des älteren Kindes mitgeteilt hat, wird man 
dieser Tatsache in Zukunft mehr Bedeutung schenken 
müssen. 

In Frankfurt, der einzigen Stadt Deutschlands, in der 
seit langer Zeit eine Vitaminisierung der gesamten Trink- 
milch durchgeführt wird, wurden nun auch ebenfalls die 
niedrigsten Rachitiszahlen im ganzen Bundesgebiet beob- 
achtet. Wir möchten doch annehmen, daß dieser unbewuß- 
ten, stummen pränatalen Prophylaxe, die aus dem Ge- 
nuß dieser Vitamin-D-angereicherten Milch durch die 
gesamte Bevölkerung, also auch durch die Schwangeren, 
resultiert, ein größerer Anteil an diesem Erfolg zukommt, 
als bisher angenommen wurde. Ein weiterer Vorteil der 
vitaminisierten Milch ist die Tatsache, daß durch sie 
gleichzeitig auch der Kalziumbedarf optimal gedeckt wird. 

Es soll nun das Ergebnis eines Versuches mit pränataler 
Rachitisprophylaxe mitgeteilt werden, an dem sich 120 
Schwangere aus den verschiedensten Beratungsstellen der 
Stadt München beteiligten. Die Fragestellung war: 

Läßt sich einer der vielen ätiologischen Faktoren der 


Rachitis, und zwar derjenige, welcher unserer Meinung . 


nach für die Vorverlegung des Krankheitsbeginns im 
besonderen verantwortlich zu machen ist, durch eine 
kontinuierliche Anreicherung der Schwangerenkost mit 
Vitamin D in Form einer vitaminisierten Kondensmilch 
wirksam bekämpfen? 
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Die Versuchspersonen (V.P.), durchschnittlih im 
4. Schwangerschaftsmonat erfaßt, erhielten bis zur Gebur: 
ihres Kindes und wenn sie selbst stillten, auch für die 
Dauer der Stillzeit, jeden 2. Tag eine Büchse Konden:- 
milch, die mit 16001.E. Vitamin D angereichert war’). 
Zur Anreicherung wurde Vitamin D2 und Ds; für je eire 
Hälfte der verausgabten Kondensmilch benutzt. Die V.P. 
waren durch ein Merkblatt über den Sinn des Versuches 
unterrichtet und wurden insbesondere angewiesen, weder 
sich selbst noch den Kindern in den ersten 3 Monaten Be- 
obachtungszeit irgendeine andere medikamentöse Vitamin- 
D-Gabe zukommen zu lassen. Die Kinder wurden dann 
nach Möglichkeit am ersten Lebenstag und zu Beginn der 
12. Woche klinisch und röntgenologisch untersucht. — 
Während des Versuches, der sich von März 1950 bis 
März 1952 hinzog, mußten 23 V.P. ausgeschieden werden. 
Ein Grund für das Fernbleiben wurde uns nur 4mal ange- 
geben. 3mal handelte es sich um Aborte und einmal um 
eine Totgeburt. Was die „Auswahl“ der V.P. betrifft, so 
ist dazu lediglich zu sagen, daß sie in der überwiegenden 
Zahl der Klientel der öffentlichen Schwangerenberatung 
großer Frauenkliniken entstammen, also keine Auswahl 
nach oben darstellen. Das zeigt auch die große Zahl der 
ausgefallenen V.P. 

Als Kontrolle dienten Säuglinge, die im gleichen Zeit- 
raum geboren worden waren und in der Mütterberatung 
unserer Klinik beobachtet wurden. Das Einzugsgebiet 
dieser Mütterberatungsstelle entspricht soziologisch ge- 
sehen ebenfalls einem Durchschnitt, wie ihn der Lebens- 
standard der V.P. darstellt. 

Das Ergebnis der Untersuchungen ist in der Tabelle 
dargelegt. 


Mit pränataler Davon im 1. Trimenon 
Prophylaxe ohne Rachitis mit Rachitis 
97 70 27 
Mit postnataler 
Frühprophylaxe 
97 47 50 


Die statistische Differenz der Rachitishäufigkeit ist 
signifikant. 

Die Rachitishäufigkeit' des Jahrgangs 1950 lag nach 
anderen Untersuchungen in München nach Mitteilung des 
Gesundheitsamtes von 66,3—92,8% . 

Die Überlegenheit der pränatalen Rachitisprophylaxe 
bezüglich einer Verschiebung des Krankheitsbeginns aus 
dem ersten Trimenon hinaus gegenüber einer erst nach 
der Geburt einsetzenden Frühprophylaxe ist eindeutig. — 
Ein Unterschied der Wirkung von Vitamin D> und Ds 
ergab sich nicht. Zwischen dem klinischen Bild und den 
röntgenologischen Befunden der Unterarmepiphysen be- 
stand weitgehende Übereinstimmung. Von 29 Kindern 
derjenigen V.P., die trotz der Belehrung eine zusätzliche 
Frühprophylaxe erhalten hatten, entwickelten 8 Kinder 
ungeachtet dessen eine Rachitis während der Kontroll- 
zeit. Hier scheinen also doch Anlagefaktoren stärker als 
alle prophylaktischen Maßnahmen gewesen zu sein. — 
Obwohl viele Mütter die Kinder nach dieser Schwanger- 
schaft als besonders gut „geraten“ bezeichneten, ließ sich 
ein signifikanter Unterschied der Geburtsgewichte nicht 
errechnen. Das durchschnittliche Gewicht betrug bei den 
Kindern der V.P. 3331 g, bei den Kontrollkindern 3295 g. 
Übereinstimmend teilten uns die V.P. mit, daß die Milch 
gern genommen wurde und keinerlei unangenehmen Bei- 
geschmack gezeigt habe. Zu erwähnen ist noch, daß in 
keinem Fall eine schwere Rachitis, sondern lediglich 
leichte und mittelschwere Fälle zur Beobachtung kamen. 


Zusammenfassend erscheint es uns also dringlich, 


erneut darauf hinzuweisen, daß eine pränataleRa- 


*) Für die Uberlassung der Versuchspräparate danken wir der Firma Alete. 
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chitisprophylaxe — im Rahmen einer eingehen- 


deren Schwangerschaftsdiätetik — auch in Deutschland 
zur Ergänzung der üblichen Bekämpfungsmaßnahmen z u 
fordern ist. 


Die kontinuierliche Vitamin-D-Zufuhr in Form einer 
vitaminisierten Milch erweist sich dafür geeignet. 


G. Fest, Nil nocere!: In der ambulanten Urologie 


Für die Praxis 
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Nil nocere!: In der ambulanten Urologie 
von Dr. med. Guido Fest, Facharzt für Urologie 


Jeder Urologe bekommt eine Anzahl von Patienten in 
seine Behandlung, die bereits aus verschiedenen vermeint- 
lichen Ursachen operiert wurden (Appendektomie, Chole- 
zystektomie, Magenresektion, ja sogar Entfernung einer 
vergrößerten Milz [!]), ohne ihre Beschwerden danach los- 
zuwerden. Frauen, die wegen „Genitalleiden“ jahrelang 
Bäderkuren, physikalische, psychotherapeutische, homöo- 
pathische Behandlungen, Wunderkuren bei Heil- und 
Diätaposteln vergeblich über sich ergehen ließen. Bei den 
meisten dieser Patienten ergab eine fachgemäß durchge- 
führte urologische Untersuchung bald einen Stein in den 
oberen Harnwegen, bald eine Hydronephrose, Nieren- 
tuberkulose oder pyelonephritische Schrumpfniere, häufig 
eine Wanderniere und ab und zu auch eine Nierenano- 
malie als Grund ihres langen Leidens. 


Unterlassene oder mangelhaft ausgeführte Untersuchung 
des Urins und der Harnorgane war für die lange Dauer 
der oft in eine Neurose führenden Leiden, das chirurgische 
Risiko und die beträchtlichen Kosten verantwortlich. 


Die chemische und mikroskopische Harnuntersuchung 
soll sich bei Männern stets auf die 3-Gläser-Probe, bei 
Frauen auf den wiederholt durch den Katheter ent- 
nommenen Urin erstrecken. 

Eine ziemlich genaue und einfache Probe auf Leukozyten ist für 
den, der sich schnell über einen bakteriell-entzündlichen Zustand der 
Harnwege orientieren will, die Donnesche Eiterprobe: nach Zusatz 
von verdünnter NaHO oder KHO zum Urin bilden sich um die Leuko- 
zyten wie Bläschen aussehende Klümpchen beim Schütteln. 


Urinkulturen und Testungen der Erreger 
sind bei Harninfektionen zur therapeutischen 
Kontrolle unerläßlich. 

Sehr wertvolle klinische und autoptische Untersuchungen von 
H.Berning (Hamburg, 1951) an einem umfangreichen Material zeig- 
ten, daß unausgeheilte Harninfektionen, die symptom- 
los verlaufen, zur Entstehung von pyelonephritischen 
Schrumpfnieren rect häufigen Anlaß geben. Er warnt vor der 
Bagatellisierung der „Pyelitis“, die es, wie auch seine 
Untersuchungen bewiesen, ohne Nierenparenchymbeteiligung nicht 
gibt. Der urologische Standpunkt, nach dem eine Infektion der oberen 
Harnwege stets eine Pyelonephritis bedeutet, wurde dadurch 
von Berning auch von internistischer Seite bestätigt. 


Länger dauernde, therapieresistente 
Mikropyurie ist — auch bei mischinfiziertem und 
nicht nur saurem Urin — tuberkuloseverdäch- 
tig. Tuberkelbazillen im Harn oder positiver Meer- 
schweinchen-Impfversuch können eine Urogenitaltuber- 
kulose schon im Frühstadium aufdecken. 


Bei Hochdruck, besonders mit positivem Harn- 
befund, soll auh an eine einseitige, ischä- 
mische Nephropathie gedacht werden! Wenn 
der „Goldblatt-Effekt“ noch nicht allzulange besteht, kann 
durch die Nephrektomie der Blutdruck normalisiert 
werden. 

Die Palpation der Nieren gelingt am besten in 
leichter Trendelenburgscher Beckenhochlage (Pflau- 
mer). Bei Verdacht auf Wanderniere (ihre Beschwerden 
hören während einer Schwangerschaft auf und machen 


sich nach der Uterusinvolution wieder bemerkbar) auch im 
Stehen zu wiederholen. 

Noch gefährlicher kann das UÜbersehen einer durch 
benignes oder malignes Wachstum der Prostata entstan- 
denen chronischen Harnstauung werden, weil stets beide 
Nieren betroffen’ sind. Durch den zunehmenden Rück- 
stauungsdruk des Urins auf das Nierenparenchym 
kommt es zur Schädigung der tubulären Nierenfunk- 
tion (postrenale Nephropathie) mit ihren Folgen, wie 
Hypostenurie, Exsikkose, Azidose, Insuffizienz und 
Urämie. Die durch den Stauungsdruck erweiterten, 
atonisch und dünnwandig gewordenen, schlecht durch- 
bluteten Harnwege mit ihrem das Bakterienwachstum 
begünstigenden, gestauten Inhalt befinden sich außerdem 
in hoher Infektionsbereitschaft. 


Manche dieser Patienten werden längere Zeit wegen 
Hämorrhoiden, Obstipation, Magenkarzinomverdacht, kar- 
diovaskulären Störungen oder Altershochdruck behandelt, 
andere wegen meist doppelseitiger Ischias, bis eine sub- 
urämische Harnvergiftung oder eine plötzliche Harnver- 
haltung, ein Prostataadenom oder -Karzinom erkennen 
lassen. In vielen Fällen ist die vielleicht nur tiefenpsycho- 
logisch deutbare Phobie vor der rektalen Un- 
tersuchung daran schuld. 


Nicht jede zunehmende Prostatavergrößerung durch- 
läuft die lehrbuchmäßig-schematisch klassifizierten Sta- 
dien der Dysurie, Pollakisurie, Überlaufblase, Harnsperre. 


Jacobs beschreibt den Fall eines älteren Herrn, der während 
einer Varietevorstellung, in einem unstillbaren Lachanfall die Ruptur 
seiner chronisch überdehnten Blase erlitt, über deren pathologischen 
Zustand ihm nichts bekannt war (Practitioner, London [1952], S. 374). 


Gefahren durch Instrumentengebrauch 


Zur Katheterung eignet sich ein 12—15Ch. Tiemann- 
katheter am allerbesten. Der Nelaton ist viel weicher und 
seine Handhabung erfordert mehr Übung. Dicke Nelatons, 
die das Kathetern erleichtern sollen, verursachen beim 
Einzwängen leicht Schleimhautrisse, dadurch Blutungen 
und Harnfieberentstehung, ihr Einführen ist außerdem 
schmerzhaft. Die Metallkatheter bezeichnete mein Lehrer 
Pflaumer als die gefährlichsten urologischen Instru- 
mente und wünschte sie nur in den Museen zu sehen. 


Nach sorgfältiger Reinigung des Genitale mit Seife, 
nachdem die Glans nach Zurückziehung des Präputiums 
mit Alkoholtupfern peinlichst gesäubert wurde (Benzin 
reizt und brennt wenn es aufs Skrotum gelangt, unerträg- 
lich) und nach steriler Vorbereitung des Arztes, soll der 
Katheter reichlich mit einem wasserlöslichen Lubrikans 
geglättet werden. Noch vorteilhafter ist die zusätzliche 
Instillierung des Gleitmittels mit einer 2—5 ccm Spritze 
in die Urethra. Steht das Gleitmittel dem Praktiker in 
einer steril verschließbaren Tube zur Verfügung, so kann 
dieses in die mit dem Daumen und Zeigefinger der linken 
Hand gespreitzte Harnröhrenöffnung hineingepreßt wer- 
den. — Wenn der zwischen Ring- und Mittelfinger gehal- 
tene Penis straff oralwärts angezogen („man kann den 
ganzen Mann an seinem Penis hochheben!“ schärfte Willy 
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Schultheisin Wildungen seinen Assistenten ein), die 
Spitze des Tiemanns während des ganz langsamen  Vor- 
schiebens stets oben bleibt, was der dem äußeren Katheter- 
ende aufsitzende kleine Kamm anzeigt, so kann keine 
rezessusförmige Schleimhautfalte in dem unmittelbar vor 
dem äußeren Schließmuskel befindlichen bulbären Teil 
der Harnröhre entstehen und der Katheter findet ungehin- 
dert seinen Weg in die Blase. Man muß sich jedoch ver- 
gegenwärtigen, daß die Prostatikerharnröhre länger und 
weiter ist als die normale. (Ausgenommen beim Prostata- 
Ca, durch dessen infiltrierendes schnelleres Wachstum 
Verengungen entstehen.) 

Harnsperre kann bei Prostatikern auftreten nach der 
Aufnahme von größeren Flüssigkeitsmengen, Trinkgela- 
gen, Durchkältung, nach längerem Sitzen auf weicher, 
gepolsterter Unterlage, das leicht zur Blutstauung im 
kleinen Becken und dadurch zur Schwellung des Santori- 
nischen Plexus führt, nach erzwungener, länger als ge- 
wohnter Miktionspause. 


Ein langes Festessen an der Hoftafel des Kaiser Rudolf in Prag, 


das sein anwesender Sterndeuter, der berühmte Astronom Tycho 
Brahe (1546—1601), trotz zunehmendem Harndrang nicht rechtzeitig 
verlassen durfte, führte bei ihm zur Harnverhaltung, die nach Kathe- 
terung, wie sie damals betrieben wurde, eine „Blasenentzündung“ 
zur Folge hatte und tödlich endete. (Fabricius Hildanus [Wil- 
helm Fabry aus Hilden bei Düsseldorf], „löblicher Statt Bern Medico- 
Chirurgi Ordinarii“ in seinem „gründtlichen Beriht von dem 
Blaterstein“, 1626, zit. nach Egon Wildbolz, Helvet. hir. acta, 
15 [1948], S. 251). 

Zum Problem: „Radikaloperation der Prostata bei Harnsperre“ kann 
im Rahmen dieses Aufsatzes nicht ausführlich Stellung genommen 
werden. In Amerika gilt sie als die Regel, um Symptom (Harnsperre) 
und Ursache (prostatisches Abflußhindernis) auf einen Schlag zu be- 
seitigen. Dieser Standpunkt konnte sich in keinem Land unseres Kon- 
tinents durchsetzen, und seine Berechtigung wurde u.a, auch von Egon 
Wildbolz (Bern, 1948) bestritten. Britische Chirurgen haben jedoch 
in den letzten Jahren den amerikanischen Standpunkt eingenommen 
und neue, vielversprechende Operationsverfahren entwickelt, um die 
gefährliche Klippe der postoperativen Infektionsentstehung umgehen 
zu können (vgl, S. 943). 


Ein großer Unterschied muß gemacht werden zwischen 
der Katheterung bei akuter Harnverhaltung in einer 
normotonen und bei der Harnsperre in einer chronisch 
überdehnten hypotonen Harnblase. 


Die akute normotone Harnverhaltung, welce 
keine nierenfunktionsstörende Rückstauung ver- 
ursacht, entsteht in Prostatikerblasen, deren Sphinkter- 
funktion durch den wachsenden Tumorreiz unsicher 
geworden ist. Der Ureterostienmechanismus, der den Rück- 
fluß des Blasenharnes physiologischerweise verhindert, 
ist jedoch noch intakt (Stadium 1: Dysurie und Stadium 2: 
geringe Restharnmenge). Sie wird durch die genaue Ana- 
mnese, das Aussehen des Patienten — eher plethorisch als 
im reduzierten Ernährungszustand — die Inspektion, Per- 
kussion, Palpation des Abdomens sichergestellt. Das plötz- 
liche Miktionsversagen ist bei der normotonen Blase 
recht schmerzhaft und ihre Füllungsmaße sind nie so 
exzessiv wie bei der chronisch-hypotonen Harnverhaltung. 


Große Unruhe, Angst, Bewegungsdrang, Schweißaus- 
brüche begleiten die heftigen, stoßweise wiederkehren- 
den Blasentenesmen. 

Der Patient soll mit Hinweis auf den vorüber- 
gehenden Zustand zuerst psychisch-suggestiv 
beruhigt werden und wenn ein eventuelles warmes Bad 
auch nicht hilft, gebe man eine 0,02 g Pantoponspritze 
oder SEE „schwach“, am besten gleichzeitig. mit 200 000 E. 
Penicillin + Streptomycinzusatz, bevor man zum % Katheter 
greift. 

Nur bei akuter Harnverhaltung‘ einer nic t 
chronisch überdehnten Blase kann der 
Katheter nad der Blasenentleerung entfernt und 
der Patient unbewacht sich selbst überlassen werden. 
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‚Handelt es sich jedoch bei einer Harnsperre um blasss, 
abgemagerte, ältere Leute mit spröder Haut, schlaffen:ı 
Turgor, trockener, auch rissiger Zunge, verminderter 
Salivation und Fötor ex ore; wölbt sich die Harnblase 
tumorartig — oft bis zum Nabel —, allfällig unregel- 
mäßig ausgebuchtet vor, so besteht eine chronisch übe:i- 
dehnte hypotone Blase mit Rückstauung un! 
Nierenschädigung (Stadium 3: große Restharnmenge)'), dic 
ganz besondere Vorsicht erfordert, denn ihre Kathe- 
terung kann periculum vitae bedeuten. 


. Der Streit zwischen plötzlicher und allmäh- 


licherDekompression der überdehnten Blase ist 
® nicht mehr aktuell. Wir wissen heute, daß nicht die 


Blasenatonie oder ein „Nierenzusammenbruch“ für die 
zu befürchtenden katastrophalen Folgen einer plötzlichen 
Entleerung verantwortlich zu machen sind, sondern ledig- 
lich eine durch die Katheterung entstandene Harniniek- 
tion, die sich nach frühzeitiger Katheterentfernung beson- 
ders gefährlich auswirkt. 

„Nierenstarre“ oder „Nierenzusammenbruch“, die man zur Er- 

klärung der fatalen Folgen annahm, sind keine pathologischen oder 
klinischen Entitäten. In der uns seit Volhard geläufigen und durch- 
aus noch nicht überholten Einteilung der Nierenkrankheiten, die nur 
Nephritiden, Nephrosen und Nephrosklerosen kennt, ist ihnen kein 
Platz zugewiesen worden. Diese „apokryphen“ Verlegenheitsbezeich- 
nungen decken akute Pyelonephritiden der schwer druckgeschädigten, 
wenig infektionsresistenten Nieren. 
Bleibt der Harnabfluß nach der Entleerung der 
überdehnten Blase gesichert, was durch den Dauer- 
katheter, die Boutonniere, am besten jedoch durch die 
Blasenstichfistel geschehen kann, so kommt es zwar durch 
das liegende Abflußsystem zur Harninfektion, doch diese 
bleibt auf die unteren Harnwege beschränkt und erreicht 
bei entsprechenden Maßnahmen nur leichtere Grade. 
Durch Aufrechterhaltung einer dauernden erhöhten 
Diurese — man gibt, wenn keine latenten oder manifesten 
Odeme ausgeschwemmt werden, bis zu 5 Liter Flüssig- 
keiten täglich, nach Möglichkeit per os, doch anderenfalls 
per clysma, subkutan mit Hyalonuridasezusatz oder teils 
intravenös, wenn es der Kreislauf gestattet! — verhindert 
man den Aufstieg der Keime durch die oberen, nunmehr 
stauungsentlasteten Harnwege ins Nierenparenchym und 
zwingt gleichzeitig die Niere durch Maximalleistung, im 
Sinne eines protrahierten Volhardschen Wasserstoßes, 
zur rascheren Restitution ihrer Funktion und Resistenz. 
Durch Sulfonamide und Antibiotika kann außerdem die 
Infektion noch wirksamer beherrscht werden. 

Wird der Katheter in Unkenntnis dieser Umstände 
jedoch unmittelbar nach der vorübergehenden Entlastung 
der chronisch überdehnten Blase entfernt, so kommt 
es infolge der weiterbestehenden Abflußbehinderung 
durch die Prostataobstruktion beim schwer lädierten 
Zustand des Blasensphinkters und der Ureterenostien 
bei schlaffem Detrusor unweigerlich zur neuerlichen 
Rückstauung, und die entlang dem Katheter in die 
Blase eingedrungenen Keime gelangen in Kürze durch 
die ihr Wachstum begünstigenden, gestauten Harnwege 
in. das Nierenparenchym, wo sie eine sehr schnell — u. U. 
tödlich — verlaufende Pyelonephritis mit nach- 
folgender Urämie — das Bild des sog. Nierenzusammen- 
bruchs — verursachen können. 


Die Blasenstichfistel hat den Vorteil, daß 
ihr Kanal nur einige Zentimeter lang ist und durch 
Granulationsgewebe führt, während der Dauerkatheter in 
der langen, von Buchten und Drüsenmündungen durch- 
setzten Harnröhre liegt, die sehr empfindliche Harn- 
röhrenschleimhaut katarrhalish reizt und das Ein- 
dringen von Keimen auch in die Adnexe der hinteren 
Harnröhre begünstigt. Leicht entstehen auch Druckblu- 
tungen durch den Katheter aus den gestauten Venen der 


1) Die Möglichkeit der schnellen Stickstoffschlackenbesti g (RN oder Harn- 
stoff) im Blutserum ist in der Außenpraxis n nur selten gegeben. \ 
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Prostataregion, die zusammen mit Vesikulitiden zu sehr 
unangenehmen Komplikationen nach der Prostatektomie 
führen können’). 

Die in Wien noch vor dem 2. Weltkrieg von Brecher und 
Chwalla begonnenen, von Hryntschak bestätigten Unter- 
suchungen, die bewiesen haben, daß die plötzliche Entleerung der 
überdehnten Blase keine verhängnisvolle Folgen haben muß, wurden 
durch die Erfolge der von Wilson He y (Manchester, 1945) eingeführten 
„aseptischen Prostatektomie“ (suprapubisch, mit retrograder 
Kathetereinführung, Trigonektomie, exakter Blutstillung durch Dia- 
thermie und kompletten Blasenverschluß), praktisch auch an einer 
großen Zahl von operierten Prostatikern bestätigt. Patienten mit Harn- 
sperre in überdehnten Blasen wurden von ihm im dringlichen Zu- 
stand prostatektomiert, jedoch immer ohne vorherige 
Katheterung. Nötigenfalls wurde eine entlastende Nadelpunktion 
der Blase vorgenommen. Seine Operationsmortalität blieb unter 4%. 
Nach seiner Erfahrung kann demnach jeder Patient mit einer noch 
so lange bestehenden Harnretention nach seiner aseptischen Methode 
operiert werden, der nach Beurteilung seines Gesamtzustandes die 
Chance hat, einige wenige Tage, die zur Überwindung des Operations- 
traumas nötig sind, post operationem zu überleben, weil nicht die 
Höhe der retinierten harnpflichtigen Stickstoffschlacken im Blut, 
sondern lediglich die strikte Vermeidung einer ante- und mit 
dieser zusammenhängenden postoperativen Harninfektion für 
den Erfolg quoad vitam maßgebend ist. Ch. Wells (Liver- 
pool, 1952), der unter vielen anderen britischen Chirurgen die Wilson- 
Heysche aseptische Prostatektomie zur Methode der Wahl erhob, 
nimmt bei der Operationsauswahl der Fälle hauptsächlich auf 
extrarenale Organschädigungen als Gegenindi- 
kation Rücksicht und mißt in Anbetracht der großen Regenerations- 
fähigkeit des Nierenparenchyms dem Grad der verminderten Nieren- 
leistung nur sekundäre Bedeutung zu. Er operierte auch solche Fälle 
mit Erfolg, bei denen die immer vorausgehende Aus- 
scheidungsurographie überhaupt keinen Füllungsschatten 
der oberen Harnwege und der Blutharnstoff Werte von 200 mg zeigte. 
Um jede perurethrale, infektionsfördernde Manipulation zu ver- 
meiden, verzichtet er bei Harnsperre sogar auf eine voroperative Urin- 
untersuchung. In der ersten Serie von 200 Operierten war die Opera- 
tionssterblichkeit 3%. Keiner der im Zustand der Harnsperre Operierten 
starb; in keinem Falle war Urämie durch Niereninsuffizienz die 
Todesursache, Diese war: Herztod, Lungenembolie, Koronar- und Fe- 
moralthrombose, hypostatische Pneumonie. 


Daß die erfolgversprechendste Therapie der chronisch 
überdehnten Blase am besten stationär auf einer urolo- 
gischen Spezialabteilung durchgeführt werden kann, ist 
selbstverständlich. 

Differentialdiagnostisch kommen bei Harn- 
sperre noch in Frage: 1. Harnröhrenstriktur. Anamnese 
über Go. und Rektalbefund — doch nicht immer — ent- 
scheiden. 2. Sphinktersklerose (Morbus Marion; median 
bar), sie tritt meist schon in jüngeren Jahren auf, in der 
Anamnese kommen rezidivierende Harninfektionen nicht 
selten vor; negativer rektaler Befund und endlich die 
Zystoskopie sind entscheidend (verdicktes und promi- 
nentes Lig. interuretericum, hochgezogener unterer 
Sphincter internus Rand). 3. Neurogene Läsionen. Tu- 
moren, Fremdkörper der unteren Harnwege. 


Flüssigkeitsersatz. 


Die Flüssigkeitsersatztherapie erheischt ihre Anwen- 
dung in der Urologie, hauptsächlich bei der Exsik- 
kation von Prostatikern, nach länger dauernder, 
durch Harnstauungsdruck entstandener, postrenaler 
Nephropathie. Durch die tubulären Schädigungen ent- 
stehen infolge Störungen in der Rückresorptionsleistung 
Elektrolytverluste, durch überkompensatorische Polyurie 
Entwässerung. 

Beim Flüssigkeitsverlust dr Gewebe muß 
zwishen Wassermangelund Kochsalzmangel 
der Körperflüssigkeit unterschieden werden. Da wie 
Biack (Manchester, 1948) bemerkt, man mit den neuen 
Methoden der intravenösen Flüssigkeitszufuhr den Patien- 
ten in kurzer Zeit je nach Belieben innerlich ertränken 
In wenden statt Gummikathetern Polythenröhren empfohlen; ihre Ober- 


Näche widersteht der Krustenbildung durch die Harnsalze, wodurh das Auftreten 
einer Infektion stark verzögert wird. 
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oder pökeln kann, so.müssen diese Gefahren durch die 
Berücksichtigung einiger simpler Tatsachen über Natur 
und ZusammensetzungderKörperflüssig- 
keiten vermieden werden. 

Die Körperflüssigkeit besteht aus der Zellflüssigkeit (intra- 
zelluläre Flüssigkeitsmenge — 50% des Körpergewichtes); sie enthält 
Proteine, reichlih Kalium, außerdem HPO, Mg, doch fast kein 
NaCl. — und der Gewebsflüssigkeit, zusammengesetzt aus 
dem eiweißhaltigen Blutplasma (= 7% des Körpergewichtes) und der 
eiweißfreien eigentlichen Gewebsflüssigkeit (extrazelluläre Flüssig- 
keitsmenge — 16% des Körpergewichtes). Diese enthält reichlich 
NaCl, außerdem Bikarbonate, doch fast kein Kalium. 

Zwischen Zellflüssigkeit und Gewebsflüssigkeit findet ein Was- 
seraustausch statt, der den in beiden Flüssigkeitsarten 
gleichen osmotischen Druck regelt. Elektrolyte kön- 
nen jedoch die Grenze zwischen Zelle und Gewebsflüssigkeit nicht 
durchbrechen. 


Bei Wassermangel (nach — nicht übermäßigem — 
Schwitzen, Dursten, im Fieber) ist sowohl die Zell- als 
auh die Gewebsflüssigkeit gleichmäßig 
vermindert, doch es trat kein Elektrolytverlust ein. 

Ersatzweise darf deshalb keine kochsalz- (elek- 
trolyt-)haltige Flüssigkeit zugeführt werden, 
denn Kochsalz würde den bereits wasserverarmten Zellen 
noch mehr Wasser entziehen (Schrumpfungsgefahr der 
Zellen). Ist ein Wasserersatz per os nicht möglich, so 
kann nur eine Traubenzuckerlösung i.v. gege- 
ben werden. 

Bei Kochsalzmangel (nach häufigem Erbrechen, 
Durchfällen, exzessivem Schwitzen) ist die kochsalz- 
haltige Gewebsflüssigkeit durch den Elektrolyt- 
verlust vermindert, die kochsalzfreie Zellflüs- 
sigkeit, die keinen Elektrohytverlust erlitt, dagegen 
vermehrt, weil sie zum Ausgleich des gemeinsamen 
osmotischen Druckes, der Gewebsflüssigkeit Wasser ent- 
ziehen mußte. 


In diesem Falle ist natürlih einekochsalzhaltige 
Ersatzmenge zuzuführen (physiologische NaCl- oder 
Ringerlösung, subkutan mit evtl. Hyalonuridasezusatz 
oder durch Tropfklysma). Eine kochsalzfreie Lösung 
könnte für die Zellen Quellungsgefahr bedeuten. Salz- 
mangel vermindert auch das Blutplasma- 
volumen und führt viel früher zu peripheren Zirkula- 
tionsstörungen. (Durch Nierenischämie zur Oligo- und 
Anurie.) 


Sowohl reiner NaCl- als auch reiner H,O-Mangel kommt 
klinisch praktisch bei keiner Form der Exsikkation vor, 
doch muß der Richtungsunterschied bei einer oft rasch 
nötigen, erfolgversprechenden Therapie, bei bestehenden 
Zirkulationsstörungen, Odemen, Oligurie oder gar Anurie 
im Sinn behalten werden. 


Die NaCl-Bestimmung in der täglich ge- 
messenenHarnmengegibt einen gewissen Anhalt 
für die Höhe des Salzmangels der Gewebsflüssigkeit. 
Eine Azidose wie auch eine seltener vorkommende 
Alkalose sollen nach Bestimmung der Alkalireserve stets 
mitberücksichtigt werden. 

Eine klinisch brauchbare Methode der Kochsalzbestimmung im Urin 
ist der Fantus-Test. Zu 10 Tropfen des zu untersuchenden Urins wird 
1 Tropfen einer 20%igen Natriumchromatlösung zugesetzt. Zu diesem 
Urin setzt man tropfenweise eine 2,9%ige Silbernitratlösung so lange 
zu, bis ein rotbrauner Farbumschlag eintritt. Die Zahl der zugesetzten 
Tropfen ergibt die Grammzahl des NaCl pro Liter Urin (normale 
Tagesmenge 6—15 g). 


Gefahren durch zu eingreifende und 
über den Zweck hinausgehende 
Operationen. 

J.A.Lloyd Davis (London, 1953) untersuchte die Urine von 117 Pa- 
tienten bei Harnverhaltung durch Prostataobstruktion auf Eiterzellen 
und Erreger. Ohne vorausgegangene Katheterung waren 17%, nach 
vorausgegangener Katheterung 52% (von den einmal Katheterten 
23%, von den öfter Katheterten 72%) der Urine ‘infiziert. 
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Die Forderung nach strengster Indikation und äußer- 
ster Zurückhaltung bei der Restharnbestimmung geht aus 
obigen Angaben klar hervor. Die annähernde Restharn- 
menge kann im Anschluß an die Ausscheidungsurogra- 
phie durch Blasenaufnahmen geschätzt werden, eine 
genügende Schattendichte des ausgeschiedenen Kontrast- 
mittels vorausgesetzt. Nicht die „pseudoexakte Zahl“ (G. 
v. Bergmann), der Kubikzentimeter von Resturin inter- 
essieren jedoch, sondern die Frage der Rückstauung. 


Zystostomie. Eine durch Bauchschnitt erreichte Blasen- 
eröffnung, die noch immer als die verbreitetste Standard- 
operation zur Anlegung einer Blasenfistel gilt, ist bei 
älteren Leuten, also den meisten Prostatikern mit einer 
nichtunbeträchtlichen Mortalität belastet. 
Operationstrauma, längeres Bettlager führen zur Respi- 
rationsbehinderung, übermäßigen Kreislaufbelastung, zu 
Pneumonien, Thromboembolien und psychischen Alte- 
rationen. Auch können Schambeinosteitiden 
entstehen. 


Die Blasenschnittfistel hätte längst schon durch die 
Blasenstichfistel ersetzt werden sollen. Die von Pflau- 
mer lange vor ihrer 1938 erfolgten Veröffentlichung 
ausgearbeitete Blasenstichfistel-Methode — eine ähnliche 
im englischen Sprachbereich seit 1943 (Riches, London) 
angegeben, findet dort jetzt in verschiedenen, weit weniger 
vollendeten Formen zunehmende Publizität und Ver- 
breitung —, erlaubt ohne schwere Traumatisierung der 
Bauchdecken die Einführung eines dünnen 13—15 Ch. 
Nelatonkatheters in die Harnblase, auf eine jeder Körper- 
höhlentrokarpunktion ähnliche Art, wenn 1. die Blase 
über die Symphyse reicht (was bei einem Füllungsgrad 
von über 200 ccm eintritt), 2. weder eine vorhergehende, 
das Bauchfell tieffixierende hohe Blasenschnittnarbe, 
3. noch ein Karzinom oder Divertikel an der vorderen 
Blasenwand die Gegenanzeige stellen. 


Technik der Blasenstichfistel nah Pflaumer: Zur Reinigung des 
Darmes und Verminderung der Darmgase, Einlauf. Unruhige und 
ängstliche Patienten bekommen eine Ampulle Pantopon- 
Skopolamin. Rasieren und Reinigung der Bauchhaut. Mar- 
kierung durch Einkratzen einer Längsmarke genau in der Miittel- 
linie und einer Quermarke mindestens 2cm oberhalb der Symphyse. 
Jodierung, nach der die gekreuzte Marke sichtbar wird. In der 
Kreuzung der beiden Marken erfolgt Einspritzung von 5 ccm 
einer 2% Novocainlösung unter die Haut und Faszie einige 
Zentimeter tief in Richtung auf die Blase. — 4 mm lange Stich- 
inzision der Haut an der Punktionsstelle. — Nach Becken- 
hochlagerung:Probepunktion der Blase mit einer langen, 
sehr dünnen Anästhesienadel. — Die Kanüle — wie auch später 
das Troikar — muß senkrecht zur Frontalebene ein- 
gestochen werden, unter Berücksichtigung der Beckenhochlage. Beim 
Herausziehen der Nadel Ermittlung des Haut-Blasenabstandes, durch 
die Länge des eingestochenen Nadelstückes nach Aspirieren des 
Blaseninhaltes, Das gerade Troikar (9 cm lang; Durchmesser 
höchstens 6,6 mm) wird genau in Richtung der Probepunktionsstelle 
bis zu jener Tiefe eingestoßen, die durch den Haut-Blasen- 


 abstand ermittelt wurde, der Stachel zurückgezogen, während der 


Schaft an der Querscheibe kräftig in die Tiefe gedrückt und fest- 
gehalten wird, damit er nicht aus der zurücksinkenden Biase heraus- 
schlüpfen kann. Sofortiges Einführen des bereitgehaltenen 
Fistelkatheters (Nelaton 13—15 Ch) bis zum Trichter, bevor 
sich die Blase ganz entleert hat. Langsames Herausziehen des 
Troikarschaftes unter sicherem Festhalten des Fistelkatheters. 
Nötigenfalls kann der Kathetertrichter kurz abgeschnitten werden. 
Befestigung des Fistelkatheters mit Heftpflasterstreifen, am besten 
nach der Methode von Edelmann, ohne Gazestreifen. Selbst- 
haltende Katheter: de Pezzer oder Malecot sind abzu- 
lehnen, weil sie die Innenwand der Blase ulzerieren und dadurch 
eine Infektion stabilisieren ?). 


Der Patient bleibt ambulant. — Mortalität = 0! 


Bei jeder infektionsgefährdeten vesica superplena, 
besonders auch bei der myelogenen Überlauf- 


») Lloyd Davis benützt ein Troikar von 2,5 mm Durchmesser und ein Poly- 
thenröhrhen von imm Bohrung und 0,25 mm Wandstärke zur voroperativen Ent- 
lastungsdrainage. 
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blase kann auf diese Art unter geringster Infektions- 
gefahr die Harnableitung gesichert werden. 

Verfasser erinnert sich eines eigenen Falles: einer blühende: 
jungen ungarischen Bäuerin in der Slowakei, die durch Hornstö?« 
einer Kuh ein doppelfaustgroßges Hämatom am äußeren 
Genitale bekam, das sie miktionsunfähig machte. Ohne auch nıir 
die Katheterung durch die verschwollenen, verletzungs- und infei:- 
tionsanfälligen großen Labien zu versuchen, wurde die Harnableitung 
durch eine dünne Blasenstichfistel angelegt, über 1 Liter Urin entleer: 
und das Hämatom der glatt erfolgten Resorption überlassen, die bei 
liegendem Fistelkatheter in einigen Tagen beendet war. 

Auch jedes Skrotalhämatom bedeutet ein „noli metangere!'‘ 
(A. v. Eiselsberg). 


Lithotripsie. Aus denselben Bedenken ist die Zysto- 
lithotomie aus alleiniger Anzeige zur Entfernung 
von Blasensteinen — wenn keine Kontraindikationen 
gegen die Lithotripsie bestehen — abzulehnen. Die Litho- 
tripsie-Litholapaxie, gleich ob mit einem optischen Zer- 
trümmerungsgerät oder mit dem Bigelowschen blinden 
Steinknacker ausgeführt — das letztere ist das schnellere 
und viel elegantere Verfahren — ist die unvergleichlich 
schonendere Methode. 

Wie alle genuinen Urologenschulen, so hat auch die Wildunger 
Schule, in der wohl die meistenblindenLithotripsien 
in Europa ausgeführt wurden, nie, auch nicht zur Zeit der mecha- 
nistischesten Hochblüte der Chirurgie auf die Litholapaxie verzichtet. 
Ihre Protagonisten waren Meister dieser Kunst. Marc hat an die 
1000, sein Schüler Born über 1000, Rörig viele Hunderte mit voll- 
endeter Virtuosität ausgeführt. Diese unblutige Steinoperation wurde 
sehr häufig im Hotelzimmer des Patienten vorgenommen, dauerte 
15—30 Minuten und durfte keine Blut- oder Urinspuren hinter- 
lassen. Der freudig erstaunte Patient konnte kurz danach sein Früh- 
stück einnehmen und seinen nächsten Heiltrunk auf der Brunnen- 
promenade euphorisch befriedigt genießen. Die Steintrümmer zeigte 
er in einem Schächtelchen seinen Kurgenossen stolz herum. — Man- 
cher Chirurg von Rang zeigte sich durch diese Art der „Blasenstein- 
operation“ stark beeindruckt. 

Ringleb stellte die Beherrschung des blinden Stein- 
knackens als die conditio sine qua non hin für jeden, der 
sich Urologe nennen will. 

Unter Berücksichtigung ihrer Gegenindikationen 
(Harnröhrenenge, Übergröße des Steines, Divertikel, 
maligner Blasentumor, geringe Blasenkapazität, Fremd- 
körperstein, starke Zystitis, Niereninsuffizienz) kann die 
Steinknackung ohne Mortalität erfolgen. 

Die besonders den Nichtfachmann-Zystoskopbesitzer 
verständlicherweise beeindruckende Blasenspiegelung 
wird ungemein häufiger vorgenommen als unbedingt 
nötig. Die Gefahren der Zystoskopie von ungeübter 
Hand ausgeführt sind nicht nur die Infektions- und Ver- 
letzungsmöglichkeiten, sondern nicht minder das Risiko 
der psychischen Traumatisierung, die den Patienten 
gelegentlich einer späteren unbedingt notwendigen 
Endoskopie durch den Fachmann, in eine angstbedingte 
Abwehrhaltung versetzen und zur Ablehnung zwingen 
kann. Die Indikationsgrenzen auch der nierenfunktions- 
prüfenden Chromozystoskopie sollten bei Männern, im 
Zeitalter der Ausscheidungsurographie, viel enger ge- 
steckt werden und aus ihnen das vitium cupidi- 
tatisexterminandum esto! 

In noch höherem Maße gilt das Gesagte für die routine- 
mäßige doppelseitige Harnleiterkatheterung und Füllungs- 
pyelographie. Ihre Gefahren sind Traumatisierung der 
oberen Harnwege und des Nierenparenchyms. Bei der 
blinden retrograden Füllung des Nierenbeckens mit dem 
dünnen bis in das Nierenbecken hinaufgeschobenen 
Ureterkatheter kommen immer wieder Kelchrisse vor, man 
nennt sie pyelovenöser, pyelolymphatischer, pyelotubu- 
lärer Reflux. Dieser kann die Kontrastflüssigkeit bis 
unter die fibröse Nierenkapsel eindringen lassen. Durch- 
stechung des Nierenparenchyms mit einem ganz weichen 
Katheter ohne Mandrin, bei einem Kinde beschrieb 
Pflaumer. Infektionsverschleppung, auch bei Tuber- 
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kulose, sogar miliare Eruption nach Ureterkatheterungen 
sind gar nicht so unbekannt. 

Je mehr Respekt man vor dem System der 
Harnorgane hat, und sein Grad zeichnet den Fach- 
mann vor dem Außenseiter aus, desto seltener wird man 
instrumentell pyelographieren. An den Pflaumerschen 
Kliniken war die immer nur einseitig, mit dem Woodruff- 
Pflaumerschen Okklusionskatheter durchgeführte instru- 
mentelle Pyelographie, bei der der Katheter nur 1—3 cm 
hoch eingeführt wird, der am seltensten ausgeführte uro- 
logische Eingriff, alle Operationen inbegriffen. 

Erst wenn man nach der Anamnese, Harnuntersuchung, 
kompletten Körper- und Rektaluntersuchung, nach der 
röntgenologischen Leeraufnahme, mit Darstellung der 
Tubb. ischior. — um keine ev. Prostatasteine zu über- 
sehen — und Ausscheidungsurographie, mit dem Zusatz 
von etwas durch Erfahrung geformter Intuition — als 
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attisches Salz — nicht zum Ziele einer Diagnose gelangt, 
tritt die Endoskopie und nur in einem verschwindend 
geringen Prozentsatz der Fälle auch die instrumentelle 
Pyelographie in ihre Rechte. 

Nur wenn diese Reihenfolge eingehalten wird, kann 
das Prinzip des nilnocere! in der ambulanten 
Urologie gewahrt werden. 

Wenn man den heute fast schon vergessenen E. Liek 
zitieren will, so wird man den bloß organorientier- 
ten Betrachter zu den Medizinern und nur den die 
Psyche des Kranken auch in sein Blickfeld miteinbeziehen- 
den, persönlichkeitsorientierten, („psycho- 
somatischen“) Beschauer zu den Ärzten zählen können. 
Welcher der Nachahmungswertere ist, braucht nicht 
hervorgehoben zu werden. 

Schrifttum auf Wunsch beim Verfasser. 

Anschr. d. Verf.: München 38, Schloß Nymphenburg 1. 


Nil nocere!: Die Idiosynkrasie 
von Prof. K. Hansen und Dr. E. Fuchs, Lübeck 


Bekanntlich kann ein Organismus erst dann aller- 
gisch reagieren, wenn er mehrfach einem in seiner 
Umgebung vorhandenen körperfremden Agens ausgesetzt 
wird. Dieses gelangt nach Umgehung bzw. Durchbrechung 
der natürlichen Schutzwälle (wie Haut und Schleimhäute) 
gelöst zur Resorption, regt die Bildung von sog. Anti- 


körpern an und macht so den Organismus über- 


empfindlich, „allergisch“, schockbereit. Definitionsgemäß 
nennen wir diesen biologischen Vorgang „Sensibilisie- 
rung“ und derartige, die Bildung von Antikörpern her- 
vorrufende Stoffe „Antigene“ oder „Allergene“. — Ab- 
gesehen von der schon genannten und erforderlichen 
zweimaligen Einwirkung von gleichen Antigenen in 
einem Intervall von mindestens etwa neun Tagen bis zu 
Jahren (!) sind zum Auftreten allergischer Reaktionen 
weitere, zum Teil noch gänzlich unbekannte Bedingungen 
des intermediären Stoffwechsels zu erfüllen. Doch muß 
schon hier gesagt werden, daß wir inzwischen gelernt 
haben, daß praktisch jederMensch sensibilisierungs- 
fähig ist, und daß andererseits nicht nur eiweißhaltige 
Stoffe, wie. früher angenommen wurde, sondern auch nicht 
Eiweiß enthaltende Substanzen (sog. „Haptene") antigene 
Wirksamkeit entfalten können. Zu den letzteren gehören 
in erster Linie viele unserer Arzneimittel. 

Hiervon muß ausgegangen werden, wenn im folgenden 
versucht werden soll, das Verständnis für einen derartigen 
pathogenen Vorgang zu wecken und zu vertiefen. Denn 
nur so eröffnet sich die Möglichkeit, in Zukunft solche oft 
recht bedrohlichen Zwischenfälle zu erkennen, ihre Genese 
zu verstehen und zu vermeiden. 

„Nil nocere“ sollte einer unserer Leitgedanken bei 
allem therapeutischen Bemühen sein. In dem hier zu be- 
sprechenden Zusammenhang können wirSchäden her- 
vorrufen: 1. durch Unterlassen einer unbedingt notwen- 
digen und zu fordernden Maßnahme (vgl. weiter unten), 
2. durch Verordnen und Applikation eines oft nicht not- 
wendigen allergenfähigen Medikaments bzw. 3. durch 


‚Nichtbeachtung gewisser Vorsichtsmaßregeln bei der An- 


wendung eines notwendigen Therapeutikums, das den 
Organismus, in dem es zur Resorption gelangt, zu sensi- 


bilisieren vermag und ihn dann für eine weitere Behand- 


lung mit diesem Stoff bei erneutem Kranksein ungeeignet 
macht. Womöglich pfropft sich hierbei die allergische 
Krankheit (das allergische Schockfragment) noch auf das 
andersartige Grundleiden auf, und nicht abzusehende, oft 
sehr gefährliche, bisweilen tödliche Erscheinungen sind 
die Folge. 

Praktisch gibt es kaum ein Medikament, das nicht 
allergisierend wirken kann; leider stehen einige unserer 
wirksamsten Therapeutika hier an vorderster Stelle; zum 


Teil mag dies damit zusammenhängen, daß sie häufiger, 
allzu häufig — auch ohne Not — verordnet werden und 
ihr Sensibilisierungsvermögen infolge intermittierender 
Überdosierung zu einem Sensibilisierungs„zwang” aus- 
artet: Sulfonamide, Antibiotika usw. 

Es kann nicht Aufgabe dieses kurzen Aufsatzes sein, 
die vielen bisher beobachteten Allergien gegen Arznei- 
mittel und die antigene Potenz der verschiedenen Medi- 
kamente katalogartig darzustellen. Wir verweisen auf 
neuere Veröffentlichungen, die wir in unseren „Kritischen 
Sammelreferaten“ in dieser Zeitschrift halbjährlich zur 
Diskussion stellten (1). Vielmehr gilt es, die Pathogenese 
derartiger Erscheinungen etwas näher zu beleuchten. Bei 
der Erstberührung mit dem Antigen, gleich auf welchem 
Weg sie stattfindet (wir kennen speziell den inhalativen, 
den nutritiven und den perkutanen Weg in den Organis- 
mus sowie den per injectionem), kann es zu allgemeiner 
Sensibilisierung kommen. Die isolierte Organwahl der 
allergischen Reaktionen, also die spezielle Form des 
„Schockfragments“ — Respirationstrakt, Magen-Darm- 
Trakt, Haut, Gefäße usw —, hängt zu einem bemerkens- 
werten Teil ab vom Eintrittsort des Antigens 
bei der Zweitberührung. So kann es z. B. beim Inha- 
lieren eines Medikaments zu Rhinitis, zu Bronchitis und 
Asthma kommen, eine Beobachtung, die besonders häufig 
bei Asthmatikern, die Penicillin zur Beseitigung des In- 
fekts wiederholt inhalierten, gemacht werden konnte (2). 
Beispiele für eine perkutane Auslösung der aller- 
gischen Reaktion sieht vor allem der Dermatologe. Be- 
zeichnend hierfür ist u. a. das „iatrogene Kontaktekzem“, 
worauf kürzlih Binder in einer Publikation (3) hin- 
wies. Hier wirkten vor allem Marfanil-Prontalbin-Puder, 
Quecksilber und Anästhesin sehr stark allergisierend; sie 
sollten deshalb, da durch andere Medikamente ersetzbar, 
tunlichst nicht mehr Verwendung finden. Zahlreiche Me- 
dikamente — auch die oral (nutritiv) zugeführten — 
werden nach Durchbrechung der verschiedenen Resorp- 
tionsflächen (Schleimhaut) und Allergenfilter (Leber) sehr 
ofthämatogen ausgebreitet; als Krankheitssymptome 
treten Allgemeinschocks oder mehr oder weniger aus- 
gebreitete Gefäßreaktionen bzw. ihre funktionellen Äqui- 
valente auf: Ex- und Enantheme, Urtikaria, Quincke- 
Odem, Migräne, Angina pectoris spuria, Arthralgien, 
Fieber (drug fever) usw. Orale Antigendarreichung er- 
weist sich im allgemeinen weniger gefährlich als die 
inhalative, nach der stürmischste Reaktionen beobachtet 
wurden. Durch experimentelle Untersuchungen, die 
Schleinzer an unserer Klinik durchführte, wissen 
wir, daß es schon nach nur wenigen Atemzügen, die das 
Antigen in nur geringen Mengen enthalten, zu umfassen- 
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den Gesamtstoffwechselreaktionen, Schock und Schock- 
fragmenten kommt (4, 5). 


Oft ist der zeitliche Zusammenhang hin- 
weisend und überzeugend, doch können die Symptome 
larviert auftreten und dadurch ihre Ursache verschleiern. 
Besonders durch Weiterverordnung des betr. Medikamen- 


. tes (Antigen) kann — in Unkenntnis der wahren Zusam- 


menhänge — der Zustand des Erkrankten ständig ver- 
schlimmert werden. 


Als ein Beispiel für viele sei der Fall einer 16j., kürzlich in unserer 
Klinik beobachteten Patientin angeführt, die am 10. Tag nach Krank- 
heitsbeginn unter der Diagnose Scharlach zur Aufnahme kam, Sie war 
zehn Tage zuvor an Kopf- und Halsschmerzen erkrankt; dabei be. 
standen Schluckbeschwerden sowie Temperaturen bis 40°, also wohl 
eine typische einfache Anginal Am 9. Krankheitstag kam es bei 
unverändert hoch bleibenden Temperaturen unter Verschlechterung 
des -Allgemeinzustandes zum Ausbruch eines kleinfleckigen, z.T. 
konfluierenden, vorwiegend makulären, an den Unterarmbeugeseiten 
urtikariellen Exanthems mit Neigung zu petechialen Blutungen; Kopf- 
schmerzen sowie allgemeine Abgeschlagenheit standen subjektiv im 
Vordergrund; es fiel eine starke Blässe auf. Neben der beiderseits 
gering vorhandenen follikulären Angina bestanden eine ausgedehnte 
katarrhalische, ulzeröse Entzündung der Mund- und Rachenschleim- 
haut, zum Teil mit Borkenbildung sowie erhebliche Schluckbeschwerden 
infolge der Anschwellung der Zunge. Geringe Reizung der Konjunk- 
tiven und der vulvovaginalen Schleimhäute. Exanthem und Schleim- 
hautschwellung nahmen im Krankenhaus zunächst noch zu; das 
Rumpel-Leedesche Phänomen war stark positiv. Leukozytose von 
18000, geringe Linksverschiebung, doch keine Eosinophilie. Nach 
Absetzung aller bisher verordneten Medikamente erfolgte die lang- 
same Genesung in zwei Wochen. Was war vorausgegangen? 

Außer Penicillin, Mischpulvern (enthaltend Salizyl, Codein, Phena- 
cetin), Laryngsan-Tropfen, die u.a. Jod und Kampfer enthalten, hatte 
die Kranke seit dem 1. Krankheitstag dreimal 1 Eßlöffel Elkosin- 
Syrup erhalten. Wie sich später durch epikutanen Glyzerinsalbentest 
an der Patientin selbst erweisen ließ, hat es sich bei ihr um eine 
Uberempfindlichkeitsreaktion auf das Sulfonamid Elkosin!) gehan- 
delt; prompt erfolgte am 9. Krankheitstag nach erfolgter Sensibili- 
sierung die allergische Reaktion, die — generalisiert an Haut und 
übrigen Schleimhäuten auftretend — einen Scharlach vorgetäuscht 
hatte, 

Man muß sich wirklich fragen, warum so vielerlei Medikamente: 
Antibiotikum, Sulfonamid und Mischpulver usw, verordnet wurden. 
Hätte nicht vorerst eines genügt? Mußte eine erstmalig auftretende 
Angina gleich derartig massiv behandelt werden? 


Ist eine Überempfindlichkeit erst einmal in Erscheinung 
getreten, so ist es sehr wesentlich, um erneute Exposi- 
tionen vermeiden zu können, ihre Ätiologie auf- 
zudecken. Wir erwähnten schon den Glyzerinsalben- 
test. Glücklicherweise stehen uns noch weitere Nachweis- 
möglichkeiten zur Verfügung — stichwortartig: Haut-, 
Stoffwechsel- und Antikörperproben —, die jedoch hier 
nicht im einzelnen besprochen werden sollen, da an anderer 
Stelle (6) über die Methoden, ihre Durchführung und ihre 
Beweiskraft ausführlich berichtet worden ist; hier darf 


dieser Hinweis genügen. 


Zur Auslösung eines bedrohlichen Schocks bei Sensibili- 
sierten genügen oft minimalste Dosen des Allergens bzw. 
Medikaments, und umgekehrt können auch recht geringe 
Mengen eines Antigens zur Sensibilisierung führen, wie 
sehr schön etwa folgende Beobachtung zeigt: 


Ein junger Mann hatte vor etwa einem Jahr wegen geringfügiger 
katarrhalischer Erscheinungen in Mund und Rachen drei Tabletten 
Penifen (Penicillin und Surfen?]), eingenommen. Jetzt führte pro- 
phylaktische Gabe von 400 000 Einheiten Depot-Penicillin (Praepacillin) 
i.m. wegen eines Schnitts mit dem Sektionsmesser in den Finger nach 
mehrstündiger Latenz zu einer generalisierten Urtikaria. Mögen diese 
Symptome an sich auch nur geringfügig und nicht gerade lebens- 
gefährlich sein, so haben wir diesen jungen Menschen doch vor 
weiteren Penicillin-Medikationen gewarnt; zumindest wäre in Zukunft 
in einem solchen Fall eine intrakutane Vorprobe mit einer hohen 
Verdünnung des in Frage stehenden Antibiotikums wünschenswert, 


!) 6-Sulfanilamido-2,4-dimethylpyrimidin. 
2) Surfen: Bis-2-methyl-4-amino-chinolyl-6-carbamid-hydrochlorid. 
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wie wir sie auch vor jeglicher Serumtherapie durchführen. Hieran! 
sei kurz eingegangen: 

Bekannt und gefürchtet sind Serumkrankheit 
und noch mehr der zwar seltene, aber doch manchma! 
tödlich verlaufende Schock bereits nach der ersten Serun- 
injektion (7). Bevor die Zusammenhänge genauer erkannt 
waren, wurden diese Vorgänge auch als „Idiosynkrasie” 
bezeichnet —, eine Bezeichnung, die wir heute nicht mehr 
gern verwenden, weil sie die Tatsache der „individue!i 
erworbenen Umstimmung“ gänzlich außer acht läßt. 
Wie kann es dazu kommen? Lassen wir die seltenen Fälle 
intrauteriner Sensibilisierung fort, so bleibt nur die An- 
nahme einer vorher unbemerkt verlaufenen Sensi- 
bilisierung mit einem gemeinsamen Antigenkern, der für 
Serum, Hautschuppen, Fleisch und Haare einer Tierari 
oft gleich ist. Bei einem Asthmatiker kann z.B. die Sensi- 
bilisierung über den Weg der Inhalation des spezifischen 
Antigens erfolgen; die erste Seruminjektion wirkt sich 
dann wie eine Re-Injektion aus. Ein solches Faktum kann 
trotz noch so genauer Erhebung der Anamnese verborgen 
bleiben, wenn man nicht mit Hilfe einer durchaus unge- 
fährlichen, probatorischen Intrakutanreaktion zu klären 
versucht, inwieweit eine spezifische Antikörperbildung 
(Sensibilisierung) gegen Pferde-, Hammel- oder Rinder- 
eiweiß vorher erfolgt ist: Man injiziert wie bei der üb- 
lichen Intrakutantestung 0,05—0,1 ccm des zu prüfenden 
Serums, das mit physiologischer Kochsalzlösung noch auf 
1: 10 verdünnt werden sollte, streng intrakutan: Entwick- 
lung eines roten Hofes oder deutliche Quaddelbildung 
um die Injektionsstelle herum nach etwa 15—20 Minuten 
zeigen eine Sensibilisierung und damit eine Allergie an. 
In diesem Fall sollte dann ein heterologes, kutannegatives 
Serum Verwendung finden. Des weiteren empfiehlt sich 
die Anwendung von Fermoserum, das eiweißärmer ist, 
da die nicht antitoxinhaltigen Eiweißkörper darin fehlen. 
Einen Schutz gegen die im allgemeinen ungefährliche 
Serumkrankheit gibt es nicht, auch können ihre Symptome 
außerdem durch Antihistamine gemildert werden. Sie 
kann auftreten, wenn sich nach Ausbildung (Reifung) der 
Antikörper etwa 9 Tage nach Seruminjektion noch 
weiteres, nicht abgebautes Antigen im Organismus be- 
findet, das mit den frischen Antikörpern in Reaktion tritt: 
abgeschwächter Schock. 


Wenn überhaupt Serumtherapie — sie scheint uns nur 
noch als Prophylaktikum beim Tetanus und als Früh- 
therapeutikum bei Diphtherie wirklich begründet, — so 
halte man sich hinsichtlich der möglichen Gefahren an 
folgendes Schema (8): 


Allergische Frühere Serum- Gefährdung: 
Anamnese: injektionen: 
nein nein unwahrscheinlich 
ja nein ja 
nein ja ja 
ja ja sehr groß 


Was das Unterlassen einer ärztlichen Maßnahme im 
Hinblick auf die Allergie angeht, so sei noch auf zwei 
Punkte hingewiesen, von denen der erste u. E. von beson- 


derer Wichtigkeit gerade für den Praktiker ist. Es darf, 


u.E. heute nicht mehr vorkommen, daß Pädiater die 
Eltern asthmakranker Kinder mit dem Hinweis zu trösten 
‘versuchen, daß die Krankheit sich im Pubertätsalter „aus- 
wachse”, und sich mit symptomatischen Maßnahmen be- 
gnügen. Es ist richtig, in einem Teil der Fälle „wächst es 
sich aus“, aber in einem anderen — und wahrscheinlich 
größeren — Teil bildet sich ein später nicht mehr gut- 
zumachender Schaden (sekundäres Lungenemphysem, 
evtl. sogar mit Bronchiektasie) aus, der jegliches, jetzt noch 
versuchtes ursächliches Vorgehen unmöglich macht und 
die symptomatische Therapie erschwert. Schon bei den 
ersten hinweisenden Krankheitssymptomen muß nach den 
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verdächtigen Antigenen gefahndet werden; sie lassen 


sich möglicherweise durch die verschiedenen Testmetho- 
den verifizieren und anschließend durch die entsprechende 
Karenz — als wirksamster therapeutischer Maßnahme — 
an ihrer Einwirkung hindern. Daß hier außerdem beson- 
deres Augenmerk auch auf die chronischen begleitenden 
Infektionen im Bereich des Kopfes (Sinusitiden, Tonsilli- 
tiden) und ihre Behandlung zu richten ist, sei nur aus- 
drücklich vermerkt. — Letzteres gilt natürlich uneinge- 
schränkt auch für sämtliche anderen allergisch bedingten 
Krankheiten sowie für viele weitere, für die die aller- 
gische Genese noch strittig, die pathogene Fernwirkung 
von einem Fokus aus für uns aber unzweifelhaft ist. 
Wir wissen, daß viele unsere Ansicht nicht teilen. Dennoch 
soll hier mit allem Nachdruck darauf hingewiesen werden, 
daß wir bei Neigung zu rezidivierenden Anginen fast 
immer die Tonsillektomie ausführen lassen. Viele 
schwere Fälle von Endo- und Myokarditiden, weiter 
Polyarthritiden usw., bei denen rezidivierende Anginen 
— oft mehrmals in einem Jahr — vorausgingen, mahnen 
immer wieder dazu. Es ist oft unverständlich, daß 
es Kollegen gibt, die in solchen Fällen von der Tonsill- 
ektomie abraten können. Die Nachteile, die sie eventuell 
mit sich bringen könnte, schätzen wir gering im Vergleich 
zu dem Nutzen, den sie bewirkt. — Und der zweite, im 
wesentlichen den Kliniker angehende Punkt: Bluttrans- 
fusionen, abgesehen natürlich von Notfällen, dürfen nur 
noch mit gruppengleichem Blut (einschließlich der Unter- 
gruppen und des Rh-Faktors) sowie nach einwandfreier 
Kreuzprobe ausgeführt werden. 


Abschließend soll nicht verschwiegen werden — und 
dies scheint eine der zahlreichen Schwierigkeiten bei der 
Steuerung des zunehmenden Arzneimittelabusus zu 
sein —, daß der praktische Arzt heute in seiner Sprech- 
stunde und auch sonst oftnichtumhinkann, um 
nicht in die Gefahr zu kommen, als unwissender und 
nichtskönnender Arzt dazustehen, auch ohne Diagnose- 
stellung ein Medikament zu verordnen, besonders dann 
(wie es leider vorkommt), wenn die seinen Rat Suchenden 
— durch Presse und Rundfunk „halbwissend“ gemacht — 
die Verordnung eines solchen fordern. Noch vor einigen 
Jahren war es der Reflex: Sulfonamid. Heutzutage sind 
es Penicillin oder schon ein zweifaches Antibiotikum, das 
bedenkenlos angewendet wird. Es ist sicher schön, wenn 
ein Fieber schnell — oft durch nur eine einzige Injektion 
— beseitigt wird. Und mancher Praktiker wird dann in 
dem Gedanken beruhigt sein, „geheilt“ zu haben. Es soll 
hier auch keineswegs die besondere Stellung des Prakti- 
kers gegenüber dem Kliniker verkannt werden, doch geht 
es u.E. hier um mehr. Wir müssen weiter denken und 
uns vor Augen halten, wohin es führen wird, wenn wir 
ständig mit den verschiedensten Stoffen die Menschen 
der Gefahr einer Allergisierung aussetzen und zum ande- 
ren die natürlichen, autochthonen Immunisierungsvor- 
gänge künstlich unterbinden. Die wirkliche Anzahl der- 
artiger Schöckfragmente prozentual zu erfassen, ist nicht 
möglich; sehr viele werden sicher nicht registriert, ge- 
schweige denn richtig gedeutet. Der vielleicht etwas 
weitreichende Gedankengang mag erlaubt sein, daß der 
durch unsere vielseitigen neueren, so „prächtigen“ Medi- 
kamente zu erreichende Erfolg durch unsere oft kritik- 
losen Maßnahmen bald wieder deutlich beeinträchtigt, 
wenn nicht sogar ganz aufgehoben sein wird. Darüber 
kann auch nicht hinwegtäuschen, daß die Industrie fast 
täglich neuartige Stoffe und natürlich auch Gegenmittel 
bereitwilligst zur Verfügung stellt und immer neue 
synthetisiert. Vermerkt sei, daß es paradoxerweise — 
so mag es scheinen — schon Schockfragmente nach 
Anwendung von Antihistaminen und auch körpereigenen 
Stolfen gibt. 


Sinn dieser wenigen Zeilen soll es sein, erneut vor 
allem den praktischen Arzt auf einen pathologischen 
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Reaktionsvorgang am lebenden Organismus hinzuweisen, 
der vielenorts noch wenig oder kaum bekannt und beach- 
tet, zum anderen aber oft mitleidig belächelt und vor- 
schnell abgetan wird. Seine ständig zunehmende Bedeu- 
tung für alle Teilgebiete der Medizin wird dadurch nicht 
gemindert; doch sollte es unser Bemühen sein, alles zu 
tun, um es nach Möglichkeit hierzu nicht kommen zu 
lassen und uns daher — da wir nicht als „therapiefeind- 
lich“ gelten und einem dem ärztlichen Tun widersinnigen 
therapeutischen Nihilismus nicht das Wort reden wollen 
—- auf einige wenige Medikamente zu beschränken, um 
mit ihnen eigene Erfahrungen sammeln und ihre Wir- 
kungsweise genau kennenlernen zu können. 


Die Ärzte werden von Jahr zu Jahr mehr und mehr 
überflutet mit Empfehlungen von Medikamenten aller Art, 
so daß sie schließlich verwirrt und unsicher werden 
müssen; denn eine eigene Urteilsbildung ist ja kaum mehr 
möglich; alles verrinnt so schnell, wie es gekommen ist. 
Wie oft denke ich — und werde dadurch gefestigt — an 
einen Satz, den L. Daudet in einem Essai über den großen 
und gütigen Potain schrieb: 


„Er war einer der sehr seltenen Ärzte, welche die Digitalis und das 
Chinin richtig anzuwenden wußten, so wie der Engländer Sydenham 
fast der einzige war, der den Gebrauch des Opiums beherrschte. Die 
Arzneien sind Arcana, in deren Geheimnis nur einige wenige Zauber- 
künstler nach langen Jahren der Erfahrung wirklich einzudringen 
vermögen. Eine vollkommene Verordnung verlangt ebensoviel Geni- 
alität wie gesunden Menschenverstand." 


Gewiß sind in den 70 Jahren seither Verhältnisse und 
Ansprüche komplizierter geworden, und viele Verord- 
nungen, die früher „Genialität“ verlangten, scheinen 
heute mit Hilfe eines pharmazeutischen Einmaleins schon 
berechenbar, also — paradoxerweise — einfacher. 


Nein, im Gegenteil: mit der Differenzierung haben sich 
auch die Indikationen kompliziert und die möglichen Ge- 
fahren vermehrt. Um sich vor Schäden und Irrtümern zu 
bewahren, lese man den Aufsatz vonHaubold,Loew 
und Kolb in Nr. 21 dieser Zeitschrift (Jg. 95 [1953], 
S. 611), der unseren Beitrag quoad Penicillin ergänzt und 
vervollständigt. Mutatis mutandis gelten jene Ausfüh- 
rungen nicht nur für alle Antibiotika, sondern für nahezu 
alle Medikamente. Wir hatten uns hier nur mit ihren 
allergischen Verwicklungen zu befassen, und da 
muß hinzugefügt werden, daß wir keineswegs um dieser 
möglichen Gefahr willen von der sinnvollen An- 
wendung eines lebensrettenden Medikaments abraten — 
man muß nur wissen, was man tut und riskiert. Ein 
Tetanus ist schlimmer, sehr viel schlimmer als eine Serum- 
krankheit, die mit der prophylaktischen Seruminjektion 
riskiert wird; aber da es, wenn auch selten, tödliche 
Serumschocks gibt, sollte man — um dies zu wiederholen 
— in allen einschlägigen Fällen auch diese Möglichkeit 
einer höchsten Gefahr voraussehen und ent- 
sprechend abwägend vorgehen, d.h. einerseits nur die 
tetanusgefährdeten Verletzungen durch Serum- 
prophylaxe schützen, zum anderen nie die probatorische 
Testung versäumen! Und so, vice versa, bei allen medi- 
kamentösen Verordnungen. — Von den Allergenwirkun- 
gen nichtmedikamentösen Ursprungs wurde genügend 
betont, daß ihre frühzeitige Erkennung bei entsprechendem 
Allergenschutz die Früh- und Spätschäden — direkter und 
indirekter Art — aufzuhalten bzw. sogar zu verhindern 
vermag. 

Schrifttum: 1. K. Hansen, G. Schwarz u. E. Fuchs: Münch. med. Wschr., 93 
(1951), Sp. 1423/24; Münch. med. Wschr., 94 (1952), Sp. 179 u. 1385; Münch. med. 
Wschr., 95 (1953), S. 106. — 2. G. Holler u. a.: Wien. med. Wschr., 101 (1951), S. 660. — 
3. G. Binder: Ärztl. Wschr., 7 (1952): S. 355. — 4. R. Schleinzer: Dtsch. Arch. klin. 


Med., 199 (1951), S. 1. — 5. K. Hansen: Hefte zur Unfallheilkunde, H. 44 (1952), 
S. 221. — 6. K. Hansen: Dtsch. med. Wschr., 77 (1952), Heft 25, Allergie-Beilage, 
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Fünf Jahre chiropraktische Tätigkeit als Landarzt 
von Dr. med. E. Ziegler, Much 


Als 1947 die ersten Berichte von Kollegen erschienen, 
die aus der Kriegsgefangenschaft von Amerika zurück- 
kehrten, fesselte mich besonders ein Artikel von Lu.ck- 
ner, in dem die Behandlung der Diskushernien durch 
Chiropraxis beschrieben wurde. Seither versuche ich mich 
bei allen Lumbago- und Ischiaskranken in dieser Methode 
mit dem Erfolg, daß kein akuter derartiger Fall länger 
als 2—3 Wochen krank feiern mußte. Es ist das bestimmt 
eine starke Behauptung, und es mag daran liegen, daß in 
den 5 Jahren keine ausnehmend schwer Erkrankten unter 
den Behandelten waren. Bei dem Rückblick über das Er- 
reichte bleibt bei aller kritischen Einstellung zur ange- 
wandten Therapie eine große Überraschung und der 
bestimmte Eindruck, daß die Chiropraxis allen früher 
geübten Behandlungsarten überlegen ist. Die Erfolge 
leuchten mir deshalb besonders ein, weil ich außer Heiß- 
luft und einer die Myogelosen auflockernden Massage auf 
jegliche weitere Therapie verzichtete. Die Patierften 
erhalten keine Medikamente. Sie verlangen nach der 
ersten chiropraktischen Maßnahme auch gar nicht danach. 
Ich weiß, daß ich bei diesem Vorgehen gegen den Rat 
bekannter Autoren handele, die empfehlen, alles thera- 
peutische Rüstzeug zusätzlich anzuwenden. Ich ließ aber 
von vornherein alle früher gebrauchten Medikamente, 
wie Irgapyrin, Pyramidon u. dgl. weg, um ein klares 
Bild zu bekommen, was die Chiropraxis zu leisten vermag. 


Ging ich auch zunächst mit viel Skepsis an jeden der- 
artigen Krankheitsfall, so waren die Resultate doch so 
überraschend, daß ich von der neuen Methode nicht mehr 
loskam. 

Gleich der erste Kranke, ein Volksschullehrer, hatte früher zweimal 
wegen einer Ischias mehrwöchigen Krankenhausaufenthalt nötig. Er 
rief mich wegen einer rechtsseitigen Ischias, die er sich bei schwerem 
Heben zugezogen hatte. Ich kam etwa eine Stunde nach dem Ereignis 
zu ihm. Der große, schwere Mann lag steif wie ein Brett auf dem Bett 
und wagte sich nicht zu rühren. Die Untersuchung zeigte eine klas- 
sische Ischias. Jede Bewegung ließ ihn aufschreien. Ich erzählte ihm 
von der neuen Behandlungsart und bat, sie bei ihm erstmalig an- 
wenden zu dürfen. 

Ich ging so vor, daß ich das kranke Bein an den Leib des Pat. 
beugte und nach innen, also auf den Nabel zu, rotierte, Dann for- 
derte ich den Mann auf, sich am Bettrand gut festzuhalten und das 
Bein kräftig auszustoßen. Ich umfaßte nun die Knöchel und exten- 
dierte mit aller Kraft. Nachdem wir das einige Male durchexerziert 
hatten, forderte ich den Pat. auf, sich aufzusetzen und aufzustehen. 
Es ging glänzend. Der Kranke war durch diese eine chiropraktische 
Maßnahme geheilt, 


Dieses verblüffende Ergebnis hatte zur Folge, daß ich 
weiterhin auszuloten versuchte, was die Chiropraxis 
leistet. 

Die oben kurz skizzierte Art der Chiropraxis übte ich, 


- bis mich 1951 ein Artikel von Gutzeit eine wesentlich 


leichter anzuwendende und in ihrer Wirkung auf die 
ganze Wirbelsäule viel ergiebigere Methode lehrte. (Ge- 
nauere Einzelheiten bitte ich dem in der Literaturübersicht 
angeführten Artikel von Gutzeit zu entnehmen). Sie 
wende ich nun 11% Jahre an. 

Der Patient liegt auf der rechten Schulter, winkelt das 
linke Bein an den Leib und läßt das rechte ausgestreckt. 
Ich versuche nun, durch meine Sprechstundenhilfe die 
linke Schulter auf den Untersuchungstisch drücken zu 
lassen, während ich mich bemühe, das Knie des angewin- 
kelten linken Beines auf der entgegengesetzten Seite dem 
Untersuchungstisch zu nähern. Wenn das Optimum an 
Beweglichkeit erreicht ist, legt der Pat. sich auf die linke 
Schulter, winkelt das rechte Bein an, und das Ganze 
wiederholt sich mit umgekehrtem Vorzeichen. Durch 
dieses Drehen wird die Wirbelsäule von der Schulter bis 
zum Kreuzbein erheblich rotiert. Erst nach der einen, dann 


948 


nach der anderen Seite. Ziel ist immer, daß Schulter un! 
Knie den .Untersuchungstisch erreichen. Das läßt sich alle: - 
dings bei knöchernen Veränderungen an der Wirbelsäu'. 
selten erzielen. 

Zur Illustration zwei Fälle. Mehr erübrigt sich, weil di» 
anderen frischen Ischias- und Lumbago-Erkrankung: 
einen ganz ähnlichen Verlauf nehmen. 

Ruf zu einem Bauern, der 5km weg wohnt. Er hat am Vortag :«. 
40 Pfund schwere Obsthorte gestapelt und klagt am Abend üh: : 
Schmerzen, die sich vom Kreuz bis zur rechten Ferse ziehen. Di: 
Nacht war bös. Ich finde eine Ischias rechts und behandle den Manıı 
im Bett mit Chiropraxis. Es gelingt, die Sperre der Wirbelsäule g;:' 
zu lösen. Der Pat. gibt auch gleich eine deutliche Schmerzlinderun 
an. Drum bitte ich ihn, am nächsten Tag zur Sprechstunde zu komme:ı:. 
Die Bäuerin grobst mich in der derben Art unserer Landbevölkerung 
gründlich an, das sei doch wirklich etwas viel verlangt. Am folgenden 
Morgen erscheint der Pat. in der Sprechstunde, wird gründlich durch- 
gedreht, kommt tags darauf bereits schmerzfrei wieder. Ich drehe di» 
Wirbelsäule nochmals, und damit ist die Behandlung beendet. 

Ein Knecht hat seit gestern Lumbago. Er schleicht gebückt ins 
Sprechzimmer und hält die Wirbelsäule steif. Beim Vorwärtsbücken 
geht er in die Knie. Die hartgespannte Lendenmuskulatur wölbt sich 
links stark vor, Druckschmerz über 3. Lendenwirbelspalt. Die Wirbel- 
säule ist in Seitenlage nur sehr wenig beweglich. Es braucht allerhand 
Kraft, um diese Sperre zu überwinden. Am ersten Tag läßt sich noch 
keine Schmerzfreiheit erzielen. Die Chiropraxis am nächsten Tag 
lockert die Wirbelsäule schon ganz. Nach einer weiteren Drehung 
kann der Pat. die Arbeit wieder aufnehmen, 


So sieht das Bild bei frischen Fällen in ziemlicher 
Monotonie aus. 

Anders wird die Situation, wenn die Patienten erst nach 
einiger Zeit zum Arzt finden und seit der Erkrankung 
bereits Wochen verstrichen sind. Dann muß man nach 
Heißluftbädern erst die harten Myogelosen weichmas- 
sieren und innerhalb etwa 14 Tagen die Wirbelsäule 
allmählich freidrehen. Mit brutaler Gewalt läßt sich auch 
bei frischen Fällen nichts erreichen. Man muß die Rotation 
allmählich forcieren und den Pat. veranlassen, die Musku- 
latur gut zu entspannen. Geduld mit dem Patienten ist 
dabei eine treffliche Tugend. Ich rate auch sehr, nicht 
einfach mit dem chiropraktischen Tun über die Leute her- 
zufallen, sondern das Wieso und Warum vorher zu 
erklären. Wenige Worte über die Bandscheibe als Puffer- 
substanz zwischen den Wirbelkörpern, von der Teile sich 
in den Wirbelkanal gedrückt haben oder im Zwischen- 
wirbelraum sitzen und dort die Nerven reizen, genügen da. 

Wichtig ist, daß jeweils eine genaue Anamnese erhoben 
wird, und eine sorgfältige Untersuchung die Diagnose mit 
allen Mitteln zu erhärten sucht, daß Diabetes- und 
Nierenerkrankungen ausgeschlossen werden u. dgl. 
mehr. Unklare Fälle werden unter Zuhilfenahme von 
Fachärzten geklärt, dann erst setzt die Chiropraxis ein. 

Besonders erwähnenswert erscheint mir, daß ich durch 
das Rotieren der Wirbelsäule im Liegen herausfand, wie 
viele Bewegungsbehinderungen im Wirbelbereich mir bei 
den bisher geübten Prüfungen entgangen waren. Mancher 
Patient konnte sich ziemlich ungehindert vor-, rückwärts- 
und seitwärtsbeugen, drehte man dann aber im Liegen, 
so fand sich eine oft erstaunliche Bewegungseinschrän- 
kung der Wirbelsäule. Das eben Gesagte gilt weniger für 
die meist leicht greifbare Ischias oder den Hexenschuß. 
Man stößt auf diese Befunde mehr bei höher sitzenden 
Diskushernien. 

Auch bei der Arthrosis deformans der Wirbelsäule ver- 
suche ich die Chiropraxis. Leichte und mittelschwere Fälle 
reagieren gut. Starke-Schmälerungen der Bandscheibe und 
deutliche Zackenbildungen an den Wirbelkörpern scheinen 
keine Gegenindikationen zu sein. Die Patienten können 
sich nachher viel freier bewegen. Es versteht sich von 
selbst, daß in diesen Fällen besonderer Wert auf eine 
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gründliche Massage des Hartspanns der Lendenmusku- 
latur gelegt werden muß. In den schwersten Arthrosis- 
deformans-Fällen ist die Wirbelsäule derart versteift, daß 
jeder Drehversuch nur schaden kann. Da helfen das Stütz- 
mieder und der Rat, nicht schwer zu arbeiten, besser. 


Die Arthrosis deformans der Wirbelsäule ist gar nicht 
so selten mit einer Arthrosis def. der Hüftgelenke ver- 
gesellschaftet. Die Patienten klagen meist nicht über die 
Hüfte. Sie suchen den Arzt wegen ihrer Kreuzschmerzen. 
Rotiert man die Wirbelsäule dann in der oben angegebe- 
nen Weise, äußern die Kranken Schmerzen entlang des 
Hüftkammes bis in die Leiste und in den Oberschenkel. 
Die Abduktion, Innen- und Außenrotation des Beines ver- 
raten dann rasch, daß das Hüftgelenk auch arthrotisch ist. 
In diesen Fällen führe ich die Drehbewegungen so durch, 


. daß meine Hilfe sich verhält wie sonst üblich, während 


ich hinter den liegenden Pat. trete, mit der einen Hand 
das in der Hüfte gebeugte Bein des Pat. auf den Unter- 
suchungstisch drücke, mit der anderen Hand aber den 
stärksten Druck auf den Hüftkamm des Pat. ausübe und 
so drehe. Dadurch wird das kranke Hüftgelenk geschont. 


Zum Abschluß zwei Fälle von besonderem Interesse: 

Ein Bergmann hatte schon mehrfach Ischias und Lumbago. Er sucht 
mich auf, nachdem er einige Wochen vom Internisten und Neurologen 
behandelt war. Die linksseitige Ischias hatte zur Peronaeuslähmung 
mit deutlicher Atrophie der Beinmuskulatur geführt. Er kam mit einem 
„Hahnentritt“ ins Sprechzimmer, der die Diagnose gleich verriet. 
Zweifellos ein Patient, bei dem die Indikation zur Wirbelbogen-Ab- 
hebung gegeben war. Nach 3 Wochen Chiropraxis war die Pero- 
naeuslähmung beseitigt, der Mann konnte seinen Fuß wieder anheben. 
Er arbeitet wie früher als Bergmann, allerdings ständig vom Hexen- 
schuß verfolgt. Dem Rat, den Arbeitsplatz zu wechseln, leistet er aus 
finanziellen Gründen keine Folge. 

32j. Akademiker leidet seit 1947 an anhaltenden Schmerzen im 
Bereich der unteren Brustwirbelsäule. Er hat Monate in namhaften 
Krankenhäusern gelegen und manche Koryphäe konsultiert, Sein 
Gang ist auffallend starr, als ob er einen Stock verschluckt habe. 
Wenn er sich umsehen will, muß er den ganzen Körper drehen. Blut- 
senkung mittelmäßig erhöht. Die nochmalige Röntgenuntersuchung 
der Wirbelsäule deckt nach 7 Jahren einen Morbus Bechterew auf. 
Man hatte bisher versäumt, die Darmbeinfuge zu röntgen. Ich behan- 
delte erst einige Wochen mit X-Thor und begann dann mit Massagen. 
Als die Myogelosen im ganzen Rückenbereich weitgehend gelockert 
waren, drehte ich vorsichtig die Wirbelsäule. Der Mann kann heute 
den vorher fast unbeweglichen Hals frei drehen und kommt mit den 
Fingerspitzen beim Bücken mit gestreckten Knien bis auf 20cm an 
den Boden, woran vorher nicht entfernt zu denken war. Der Gang 
wurde elastischer, außerdem kann er wieder frei durchatmen. 

Dieser Fall zeigt besonders schön, was sich mit der Chiropraxis 
erreichen läßt, auch wenn es sich nicht um Ischias oder Lumbago 
handelt. Hier hat sie den durch X-Thor erzielten Erfolg wesentlich 
ausweiten können. 

Zur Frage der Dauererfolge: Die Schwäche und Anfällig- 
keit der Bandscheibe bleibt, die Arthrosis def. geht ihren 
schicksalsmäßigen Weg. Die Leistung der Chiropraxis ist 
darin zu suchen, daß jeweils der Pulposusprolaps zum 
Rückgleiten gebracht wird, bzw. bei der Arthrosis die aus 
Angst vor Schmerzen starr gehaltene Wirbelsäule gründ- 
lich durchbewegt und gelockert wird. Wichtig bleibt, dem 
Patienten die Ursache seiner Erkrankung aufzuhellen und 
ihn vor den auslösenden Überbelastungen zu warnen. 


Sollten Kollegen vom Wunsch getrieben sein, eine sehr 
interessante und wirksame neue Heilweise kennenzuler- 
nen, rate ich, sich in der Chiropraxis zu versuchen. Es wird 
sich ihnen eine neue Welt auftun, besonders dann, wenn 
sie sich'mit dem Aufsatz von Gutzeit über „Relations- 
pöthologie der Wirbelsäule“ vertraut machen und die 
Chiropraxis auch bei Krankheiten in anderen Etagen der 
Wirbelsäule anwenden, wie Migräne, Angina pectoris, 
Asthma, Interkostalneuralgie und anderen mehr. 


Zusammenfassung: Subjektive Schilderung und 
Eindrücke über eine neue Behandlungsart der Ischias, der 
Lumbago und der Arthrosis deformans der Lendenwirbel- 
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säule. Die chiropraktischen Maßnahmen werden geschil- 
dert. Ferner wird aufgezeigt, in welcher Form sie bei den 
einzelnen Indikationen 5 Jahre lang angewandt wurden. 
Der Bericht soll zur Nachprüfung der Beobachtungen 


anregen. 


Schrifttum: Beringer, K.: Med. Klin., 16 (1947), S. 682. — Gutzeit, K.: 
Med. Klin., 45 (1951), 46, S. 1169, 1197, Münch. med. Wschr., 1 (1953), S. 47; 
Ther. Gegenw., 2 (1953), S. 41. — Kuhlendahl, H.: Ärztl. Wschr., 5960 (1947), 
S. 946. — Lucner, H.: Med. Klin. (1948), 24, S. 698. — Pette, H.: Med. Klin. 
(1948), 23, S. 661. 


Anschr. d. Verf.: Mucd, Bez. Köln. 


Therapeutische Mitteilungen 


Die Behandlung des nicht mehr operierbaren 
Brustdrüsenkrebses 


von Prof. Dr. Max Saegesser, Bern 


Die Atherdampfbehandlung des Krebses nach Tiegel, 
vom Autor wohl etwas zu hoffnungsvoll gestartet, gerät 
allmählich wieder in Vergessenheit, weil sie der großen 
Mehrzahl der Nachuntersucher vorwiegend Enttäuschun- 
gen gebracht hat. Ich habe seit 1951 15 Fälle von nicht 
mehr operierbarem Krebs genau nach den Vorschriften 
von Tiegel behandelt, in 6 Fällen außerdem zusätzlich 
noch jeden 2. Tag 500ccm einer 5%igen Ätherlösung 
intravenös verabreicht und bei einem fortgeschrittenen 
Magenkarzinom jeden Tag 15g Äther per os einnehmen 
lassen. 

Es wurden behandelt: 5 Fälle von Magenkarzinom, 
4 Brustdrüsenkarzinome, 2 Osophaguskarzinome, 2 Rek- 
tum- und 2 Lungenkarzinome. Mit Ausnahme eines Brust- 
drüsenkrebses sind alle 14 Patienten im Verlaufe der 
nächsten 8 Monate gestorben. Bei 2 Magenkarzinomfällen 
hatte man den Eindruck, als ob der Zeitpunkt des Todes 
etwas hinausgeschoben worden wäre, aber dies mag wohl 
z.T. die Folge der intensiveren Überwachung und regel- 
mäßigen Verabreichung von Bluttransfusionen gewesen 
sein. Eine Lebensverlängerung, die den Rahmen der 
üblichen Erfahrung überschritt, war bei einer 65jährigen 
Frau festzustellen, die wegen eines apfelgroßen Adeno- 
karzinoms der linken Brust operiert worden war und bei 
der nach 4 Monaten ausgedehnte Metastasen in der 
rechten Lunge festgestellt wurden und ein sehr starker 
Pleuraerguß. Diese Patientin erhielt während des 1. Jahres 
alle 3 Monate eine Ätherinhalationsbehandlung zu je 
10 Sitzungen mit jeweils 30—50 g Äther und im 2. Jahr 
noch zwei weitere Ätherbehandlungen. Nach der 1. Äther- 
behandlung verschwand der Pleuraerguß, während die 
Lungenmetastasen sich in keiner Weise veränderten. Das 
Allgemeinbefinden besserte sich zusehends und heute, 
2 Jahre nach Beginn der Ätherbehandlung, fühlt sich die 
Patientin gesund und das Körpergewicht hat um 15kg 
zugenommen. Gehört dieser Fall zu der Gruppe jener 
Karzinome, die aus einem uns unbekannten Grunde ihr 
Wachstum spontan einstellen, oder steht der Wachstums- 
stillstand ursächlich wirklich in Zusammenhang mit der 
Ätherbehandlung? Diese Frage läßt sich wohl kaum ent- 
scheiden, aber bei der Nachprüfung der von Huggins 
vorgeschlagenen doppelseitigen Adrenalektomie bei nicht 
mehr operierbaren Prostata- und Mammakarzinomen bin 
ich wieder auf diese Frage zurückgekommen, weil sich da 
möglicherweise eine Brücke auftut zwischen den beiden 
Behandlungsmethoden, denn sowohl die Ätherbehandlung 
wie auch die Adrenalektomie greifen sehr stark in den 
Cholesterinstoffwechsel ein. Bei der Ätherdampfbehand- 
lung können wir regelmäßig einen eindeutigen Chole- 
sterinanstieg im Blute beobachten. 


Huggins und Bergenstal berichteten 1951 über 
eine auffallende Hemmung des Brustkrebswachstums nach 
doppelseitiger Entfernung der Nebennieren. Die Ursache 
dieser günstigen Wirkung sahen die beiden Autoren im 
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Ausfall der weiteren Ostrogenbildung, die durch die 
Ovarektomie bereits mehr oder weniger stark ein- 
geschränkt wird. Die beiden Autoren teilten kürzlich ihre 
Erfahrungen mit der doppelseitigen Adrenalektomie bei 
25 Fällen von Brustdrüsenkrebs mit. Bei allen waren 
Metastasen festgestellt worden. In keinem dieser Fälle 
führte die Operation unmittelbar zum Tode. Im Laufe von 
4—16 Monaten starben 8 Patienten, von denen 3 ein deut- 
liches Fortschreiten des Karzinoms erkennen ließen. Bei 
10 Patienten war eine deutliche Besserung festzustellen. 
Besonders gut reagierten die Knochen- und Pleurameta- 
stasen. Bei einer Patientin verschwand das Rezidiv in 
der Narbe vollständig. Bei 7 Patienten, denen 1—2 Jahre 
früher beide Nebennieren entfernt worden waren, ist der 
Allgemeinzustand immer noch sehr gut, und alle zeigen 
eine Gewichtszunahme zwischen 10 und 20 kg. Auffallend 
ist, daß alle Patientinnen, die auf die Adrenalektomie 
günstig reagierten, an sehr starken Wallungen leiden, und 
Huggins betrachtet dieses Symptom als ein prognostisch 
gutes Zeichen. Eine günstige Wirkung ist nur dann zu 
erwarten, wenn es sich um ein differenziertes Karzinom 
vom Adenotypus handelt, während die Simplex- und 
Zirrhusformen kaum ansprechen. 

Die Operation wird am besten in Bauchlage vorgenommen und 
beidseits wird die 12. Rippe reseziert. Das Nebennierengewebe ist 
außerordentlich brüchig und bleibt auch nur wenig Gewebe zurück, 
so kommt es sehr rasch zu einer Regeneration, und die Operation hat 
damit ihren Zweck verloren. Im Urin läßt sich dann weiterhin 
Ostrogen nachweisen. Die Drüse wird zunächst allseitig mit einem 
kleinen Stieltupfer und einer langen Schere aus der Umgebung aus- 
gelöst und das einzige Gefäß von Bedeutung, die V. suprarenalis, an 
der vorderen und medianen Seite doppelt unterbunden und durc- 
trennt. Rechts finden wir die V.cava inf., die sehr sorgfältig darge- 
stellt und gesäubert werden muß. Die Wundhöhlen werden locker mit 
Vaselingazestreifen ausgelegt, die nach 24 Stunden entfernt werden. 

Kommt es während der Operation zu einem starken Blutdruckabfall, 
so erhält der Patient langsam Epinephrin i.v. 

Die Hormonersatzbehandlung beginnt am Tage vor der Operation. 
Der Patient erhält 2mal am Tage je 23mg Cortison, außerdem 
2mg Doca (Desoxycorticosteronazetat) und 3g Kochsalz. 
Während der Operation wird eine Blutdauertropfinfusion angelegt, 
doch soll die Flüssigkeitszufuhr 400 ccm nicht überschreiten. 


Huggins konnte nach der Operation mehrere Patienten 
mit nur 12,5mg Cortison und 3g Kochsalz im Hormon- 
gleichgewicht halten, andere benötigten zusätzlich 2 bis 
4mg Doca. Glukose- und Insulintoleranztest und Wasser- 
versuch und Blutdruck zeigen normale Werte, wenn der 
Hormonersatz richtig ist. 

Ich habe vor 6 Monaten bei einer 55j. Frau, die 18 Mo- 
nate früher wegen eines Adenokarzinoms der rechten 
Brust und zahlreichen axillären Lymphdrüsen operiert 
worden war, und die zahlreiche Lungen- und Lebermeta- 
stasen aufwies, außerdem einen Pleuraerguß links und 
die seit 4 Wochen hochgradig ikterisch war, die beiden 
Nebennieren entfernt. 

Bei der Patientin war 4 Monate vorher eine Röntgenkastration vor- 
genommen worden. Bei der ersten Untersuchung konnten im Urin 
48 und bei der zweiten Untersuchung 341.E. Ostrogen nachgewiesen 
werden. 

Der postoperative Verlauf war völlig komplikationslos. Weder 
während noch nach der Operation kam es zu einem akuten oder 
stärkeren Blutdruckabfall. Nach 2 Wochen war die Gelbsucht stark 
zurückgegangen, nach weiteren 2 Wochen vollständig verschwunden. 
Der untere Leberrand, der vor der Operation den Rippenbogen um 
3 Querfinger überragte, war 5 Wochen nach der Operation nicht mehr 
fühlbar, und der Pleuraerguß war verschwunden. Nach 6 Monaten 
hatte das Körpergewicht um 18kg zugenommen. Lungenröntgenbilder 
zeigten immer noch ausgedehnte Verschattungen über beiden Lungen- 
feldern,. Die Patientin nimmt täglich 25mg Cortison und 3g Koc- 
salz zu sich, Doca wurde eine Woche nach der Operation ab- 
gesetzt. Irgendwelche Zeichen von Addisonscher Krankheit sind bisher 
nicht beobachtet worden. 

Im Urin wurde bei der 1. Nachuntersuchung eine Woche nach der 
Operation kein Ostrogen nachgewiesen, bei der 2. Untersuchung 
4 Wochen später war der Befund ebenfalls negativ. 
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Zusammenfassend können wir feststellen, daß 
die Atherbehandlung des Brustdrüsenkrebses, und viel- 
leicht auch des Prostatakrebses, in vereinzelten Fällen zu 
einer Wachstumshemmung des Karzinoms führen kann 
daß vor allem aber bei den differenzierten Formen von 
fortgeschrittenem Brustdrüsenkrebs die doppelseitige 
Adrenalektomie in Betracht gezogen werden sollte, wenn 
nach der doppelseitigen Ovarektomie im Urin noch immer 


eine Ostrogenausscheidung festzustellen ist. 


Schrifttum: Ch. Huggins a. D. M. Bergenstal: Cancer Res., 12 (1952), S.2. 
—- Ch. Huggins a. T. L. Y. Dao: J. Amer. Med. Ass., 18 (1953), S. 151. 


Anschr. d. Verf.: Bern, Schönzlihalde 23. 


Aus der II. Medizinischen Klinik der Universität München 
(Direktor: Prof. Dr. Gustav vonBergmann) 


Über das Wesen der vegetativen Kreislauf- 
störung und ihre therapeutische Beeinflussung 
durch vegetativ wirkende Pharmaka 


von Prof. Dr. med. Gustav Schimert 


Die neurozirkulatorische Dystonie, die häufigste klini- 
sche Erscheinungsform der vegetativen Regulationsstö- 
rung gewinnt in letzter Zeit zunehmend an Interesse. 
Wir erkennen, daß sie in der Pathogenese ver- 
schiedenster Kreislaufkrankheiten, vor allem der Ab- 
nützungsschäden des Herzens und der 
Gefäße wie die Hypertension und Koro- 
narinsuffizienz, eine ausschlaggebende Rolle 
spielt. Indem wir die Bedeutung der vegetativen Störung 
für die Pathogenese erkennen, bemühen wir uns heute 
auch mehr denn je um ihre rationelle Therapie, da wir 
darin die Möglichkeit sehen, vorbeugend spä- 
tere Schäden zu verhüten. Die Fülle der Er- 
scheinungen, die die vegetativen Kreislaufstörungen bie- 
ten, läßt uns immer wieder nach einem Weg suchen, der 
es ermöglicht, die verschiedenen Formen dieses so 
häufigen Krankheitsbildes in bestimmte Gruppen zu 
klassifizieren, die Diagnostik und The- 
rapie erleichtern würden. Der Versuch einer 
solchen Einteilung der vegetativen Kreislauf- 
störungen je nach dem Vorherrschen vago- 
tonischerodersympathikotonischerZüge 
der auf Eppinger und Hess zurückgeht, wurde von 
G. von Bergmann schon vor 3 Jahrzehnten als 
unhaltbar bezeichnet. DasvegetativeSystem 
ist eine untrennbare Einheit, in der es 
nicht einseitige Tonusverschiebungen 
ohne reaktive Änderungen im Bereich 
des anderen Partners gibt. Trotz der Unhalt- 
barkeit einer solchen, auf dem falsch verstandenen Anta- 
gonismus von Sympathikus und Parasympathikus 
beruhenden Einteilung spielten „Vagotonie“ und „Sym- 
pathikotonie“ bis heute immer noch eine wichtige Rolle. 
Die grundlegenden Feststellungen des großen Schweizer 
Physiologen W. R. Hess über die Funktion des 
unteilbaren vegetativen Systems sind noch 
nicht Allgemeinbesitz der Ärzte geworden. 


Als wesentlich besser, wenn auch nicht voll befriedigend 
erwies sich der Versuch, die vegetativen Kreislaufstörun- 
gen auf Grund des Blutdruckverhaltens einzu- 
teilen. Bohnenkamp, Reindell, Delius u. a. 
unterscheiden eine hypertone und hypotone 
Regulationsstörung des Kreislaufs. Wir 
wissen aber heute, daß weder die Höhe des systolischen 
und diastolischen Druckes noch in Höhe des mittleren 
Blutdruckes als wirklich kennzeichnende Größen für die 
Beurteilung des Kreislaufs gelten können. Die vegetative 
Steuerung des Kreislaufs kann selbst bei gleichem Blut- 
druck sehr verschieden sein. 

Untersucht man eine größere Zahl von Personen mit 
vegetativen Kreislaufstörungen mit modernen kreislauf- 
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analytischen Methoden, indem man physikalisch ihr 
Herzschlagvolumen, Minutenvolumen und den 
peripheren Widerstand ihres Gefäßsystems und 
die übrigen daraus errechenbaren Kreislaufgrößen be- 
stimmt, so kann man die Kranken auf Grund der Befunde 
in zwei große Gruppen einteilen, die sich sehr deutlich 
voneinander unterscheiden. Zum Teil überschneiden sich 
diese beiden Gruppen mit der „hypertonen“ und „hypo- 
tonen“ Regulationsstörung, sind aber viel deutlicher als 
auf Grund des Blutdruckverhaltens definiert. 


Dieeine Gruppe derKrankenhat einen 


erethisch gesteigerten Kreislauf mit 


leicht erhöhtem mittlerem Blutdruck, 
vergrößerter Druckamplitude, gestei- 
gertem Schlag- und Minutenvolumen bei 
herabgesetztemperipherem Widerstand. 
Die mechanishe Leistung des Herzens ist bei 
diesen Personen auch in Ruhe beträchtlih gesteigert. 
Die andere Gruppe hat einen einge- 
schränkten Kreislauf mit niedrigem 
Blutdruck, kleiner Druckamplitude und 
herabgesetztem Schlag- und Minuten- 
volumen bei einem hohen peripheren 
Gefäßwiderstand. Die Leistung der Her- 
zen dieser Individuen ist sehr gering. Eingehende 
Darstellung haben diese Kreislaufsteuerungen in den Ar- 
beiten von Wezler und Boeger, Wezler, 
Delius, Reindell, Schimert erfahren. Wir fin- 
den sie bei fast allen vegetativ Gestörten fließend 
von der normalen Steuerung übergehend bis zu extremen 
Fällen. 

Diese völlig verschiedenen Kreislaufeinstellungen ent- 
sprechen eigentlich den beiden physiologischen oder Grund- 
einstellungen des Kreislaufs, die jedem Individuum eigen 
sind. Das Verhalten der Gruppe mit dem gesteiger- 
ten Kreislauf entspriht der ergotropen Ge- 
samtsituation nach W. R. Hess, die bei jeder 
Artvon Aktivität, .d. h. körperlicher oder psychi- 
scher Art physiologisch ist. Das Verhalten der zweiten 
Gruppe entspricht der histiotropen oder 
trophotrop-endophylaktischen Gesamt- 
situation ebenfalls nach W.R. Hess, die für die 
körperliche und psychische Ruhe des Indi- 
viduums charakteristisch ist und am deutlichsten im nor- 
malen Schlaf zum Ausdruck kommt. Wir leben zwischen 
diesen beiden Polen unserer vegetativen Grundsteuerung. 
Wenn wir agieren müssen, so muß die entsprechende Ein- 
stellung des gesamten vegetativen Systems, zu dem 
nicht nur neurale, sondern auch humo- 
rale Regulationen gehören, die Grundbedingungen für 
unsere Aktionsfähigkeit herstellen. Das Minutenvolumen 
des Herzens muß erhöht, der Muskeltonus gesteigert, der 
Stoffwechsel in den arbeitenden Organen und damit auch 
die Durchblutung dieser Organe erhöht werden. Ohne 
eine solche Anpassung des gesamten Systems sind größere 
Leistungen eines Organismus unmöglich. Umgekehrt wird 
im Zustand der Ruhe das Minutenvolumen klein werden, 
die Organdurchblutung und der Stoffwechsel im Sinne 
der Okonomie, die ein Grundprinzip des 
normalen Organismus ist, gesenkt werden. Daß 
hierbei nicht nur vagotone oder nur sym- 
pathikotone Impulse eine Rolle spielen können, ist 
klar. Nimmt bei zunehmendem Sympathikustonus am 
Herzen das Minutenvolumen zu — es kann auf das Zehn- 
fache des Ausgangswertes gesteigert werden —, so muß 
durch Eröffnung oder Erweiterung von Gefäßgebieten im 
arteriellen System der Abfluß für diese vermehrte. Blut- 
menge geschaffen werden. Der Blutdruck würde sonst 
ins Unermeßliche steigen. Umgekehrt muß eine plötzliche 
Erweiterung größerer Gefäßgebiete sofort durch Zunahme 
des Minutenvolumens ausgeglichen werden, da sonst ein 
bedrohlicher Blutdrucksturz eintreten würde. Deshalb 
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entspricht immer einem erhöhten Sym- 
pathikustonus am Herzen ein gesteiger- 
ter Parasympathikustonus am Gefäßsy- 
stem und umgekehrt. Diese Grundregulation 
bleibt sogar unter pathologischen Bedingungen noch 
weitgehend erhalten. Beweisend dafür ist der sehr kon- 
stante mittlere arterielle Druck, der beim Gesunden und 
selbst bei den meisten Kranken auf einem gleichmäßigen 
Niveau gehalten wird, auch dann, wenn das Minuten- 
volumen in großen Grenzen schwankt. 

Handelt es sich bei diesen extremen Einstellungen des 
Kreislaufs, die wir bei den beiden Gruppen der vegetativ 
Gestörten finden, um eigentlich physiologische Zustände, 
dann müssen wir uns fragen, worin das Pathologische 
liegt. Das Pathologische dieser Zustände erkennen wir 
erst, wenn wir sie zur aktuellen biologischen 
Leistung des Organismus in Beziehung setzen. Also 
sie im Rahmen der Gesamtfunktion betrachten. Während 
wir beim gesunden Individuum die ergotrope Einstellung 
nur dann finden, wenn sich der Organismusin Aktion 
oder zumindest in Aktion begriffen befindet, und um- 
gekehrt die histotrope Einstellung nur dann antreffen, 
wenn das Individuum ruht, sehen wir die beiden Zu- 
stände bei vegetativ gestörten Kranken permanent. 
Das heißt, der ergotrope vegetative Dystoniker zeigt 
auch dann noch einen gesteigerten Kreislauf, wenn er 
sich nicht in Aktion befindet, sondern ruhen müßte, 
während umgekehrt der histotrop eingestellte vegetative 
Dystoniker auch dann auf seinem reduzierten Kreislauf 
beharrt, wenn er etwas leisten müßte. Das Bild der 
ergotropen Kreislaufstörung finden wir bei den meisten 
Fällen einer beginnenden essentiellen Hypertonie, bei 
allen Hyperthyreosen und B-Typen im Sinne G. von Berg- 
manns, während der permanent histotrope Kreislauf die 
charakteristische Störung des leistungsschwachen Hypo- 
tonikers ist. 

Nicht der aktuelle Steuerungszustand des Kreislaufs ist 
pathognomonisch für die neurozirkulatorische Dystonie, 
sondern die Beziehung der vegetativen Steuerung, zu der 
vom Organismus geforderten biologischen 
Leistung. Das Wesen der vegetativen 
Kreislaufsteuerung liegt demnach im 
Mangel einer sinnvollen Koordination 
zwischen körperlicher und seelischer 
Leistung einerseits und Kreislauffunk- 
tion bzw. Stoffwechselfunktion ande- 
rerseits. Sturm nennt diese Störungen in einem 
anderen Zusammenhang Regulationsstarre. 


Diese beiden extremen Typen der neurozirkulatorischen 
Dystonie lassen sich ebensowenig als Sympathikotonie 
oder Parasympathikotonie auslegen wie die übrigen 
vegetativen Störungen. Bei beiden Gruppen sind beide 
Partner des vegetativen Nervensystems in ihrem Tonus 
pathologisch verändert. 

Wie kommt es nun zu dieser Störung, die beide Teile des 
vegetativen Nervensystems beeinflußt? Die zentrale 
— vorwiegend hypothalamische Steue- 
rungdesvegetativenSystemsbeeinflußt 
nicht Teilleistungen des Sympathikus 
oder Parasympathikus, sondern löst auf 
einbestimmtesFunktionszielausgerich- 
tete Reaktionskomplexe aus, an welchen 
sowohl sympathische wie auch parasympathische Mecha- 
nismen in synergistischer Weise beteiligt sind (W.R. 
Hess). Abnorme Änderungen in der Funktionslage eines 
Teiles des vegetativen Nervensystems (z. B. Sympathikus) 
lösen nach Rothlin stets kompensatorische 
Reaktionen des anderen Partners aus. Es gibt also 
keine einseitige Störung des vegetativen 
Systems. Das ist auch der Grund dafür, daß es fast nie 
gelingt, durch einen einseitigen pharmakologischen 
Eingriff, z.B. durch Dämpfung des Sympathikus oder 
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Parasympathikus eine vegetative Regulationsstörung zu 
beeinflussen. 

Was sind die Ursachen, die diese Störungen des vege- 
tativen Systems auslösen? Wir können ihre Patho- 
genese im Rahmen dieser auf die Einordnung der 
pathologischen Zustände und ihre rationelle Therapie 
gerichteten Arbeit nur andeutungsweise streifen. 


In erster Linie spielen wohl konstitutionelle Momente 
im Sinne einer angeborenen Schwäche und Labilität der 
vegetativen Regulationen die entscheidende Rolle. An 
zweiter Stelle dürften die psychischen Einflüsse stehen. 
Konflikte, drohende Auseinandersetzungen, die den Men- 
schen in eine ständige Abwehrsituation drängen, können 
zu einer permanent ergotropen Einstellung der vegetativen 
Gesamtsteuerung führen, die sich fixieren kann. Diese 
Kranken sind übererregbar, neigen zu Schlafstörungen 
usw. Auch die ständige Arbeitsüberlastung, das 
gehetzte Leben, in dem die notwendige histotrope 
Phase des Ausruhens durch den Willen, durch Reizmittel 
usw. ständig durchbrochen wird, kann die ergotrope Ein- 
stellung zum Dauerzustand werden lassen. Um- 
gekehrt können depressive Stimmungslagen, 
Hoffnungslosigkeit entsprechend dem inaktiven Verhalten 
dieser Personen eine histotrope Gesamtein- 
stellung fixieren. 

Eine wichtige Rolle in der Entstehung dieser Störungen 
spielen die Fokalinfekte. Selbst wenn man nicht mit allen 
Ansichten Rickers oder Speranskys übereinstimmt, muß 
man mit Siegmund die Möglichkeit einer Ver- 
änderung der Reizbarkeit des gesamten 
vegetativen Systems über das perivaskuläre 
vegetative Geflecht vom Fokus ausgehend bis zu den 
hypothalamischen Regulationszentren anerkennen. Wir 
haben selbst wiederholt gesehen, daß pathologische Zu- 
stände des Kreislaufs im Sinne einer ergotropen oder 
histotropen Regulationsstörung sich Wochen oder Monate 
nach einer Fokalsanierung zurückbilden. Damit 
ist natürlich nicht gemeint,.daß jeder vegetative Dys- 
toniker durch Fokalsanierung geheilt werden kann. Der 
Fokus ist nur eine Kondition in dem sehr komplexen 
Krankheitsgeschehen, für das es nie eine gradlinige ein- 
fache Kausalität geben kann. Hier gilt noch viel mehr wie 
für andere Störungen die Vorstellung G. von Berg- 
manns über den Konditionalismus in der Krankheits- 
entstehung. 

Neuerdings finden wir auch sehr häufig Zusammen- 
hänge zwischen vegetativen Kreislaufstörungen und 
Krankheiten der Wirbelsäule (besonders der Halswirbel- 
säule), auf deren Bedeutung in letzter Zeit von Gut- 
zeit, Sturm und zahlreichen anderen hingewiesen 
wurde. Durch die Krankheiten der Halswirbelsäule 
werden nicht nur die sensiblen Nerven, sondern auch die 
vegetativen Nerven in einen Reizzustand versetzt, der zu 


‚tiefgreifenden Regulationsstörungen des gesamten Orga- 


nismus führen kann. 

Wir kommen damit zur Therapie dieser Störungen. Man 
wird in erster Linie danach trachten müssen, diejenigen 
Schäden zu beseitigen, die zur Aus- 
lösungoderAufrechterhaltungdervege- 
tativen Dystonie beitragen. Dazu gehören 
die ungünstigen Lebensgewohnheiten und die ungünstige 
Umgebung des Kranken, die infektiösen Herde meist an 
den Zähnen, den Tonsillen, aber auch an der Prostata, 
der Gallenblase und dem Genitaltrakt der Frau. Alle 
diese Momente können eine Rolle spielen, auf die wir 
aber hier nicht näher eingehen können, da wir uns in 
erster Linie mit der medikamentösen Therapie befassen 
wollen. 

Was wollen und können wir medika- 
mentös erreichen? Wir müssen versuchen, einer- 
seits den pathologischen Erregungszustand, andererseits 
die pathologische Unterfunktion des Kreislaufs zu nor- 
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malisieren. Es stehen uns eine größere Zahl von Medi- 
kamenten zur Verfügung, die das vegetative Nerven- 
system in seiner Peripherie und auch an seine: 
zentralen Steuerungsstätten beeinflusse:: 
können. Zu diesen Medikamenten gehören in erster 
Linie die Sympathikolytika, deren beste Ver- 
treter die Derivate der Mutterkornalkaloide sind und di» 
Parasympathikolytika, in erster Linie di« 
Belladonnaalkaloide. Außerdem verfügen wir über eine 
Reihe von Vago- und Sympathikomimetika, 
deren Aufzählung den Rahmen der Arbeit sprengen 
würde. Wir können aber neben der unmittelbaren Ein- 
wirkung auf die Peripherie des vegetativen Nerven- 
systems auch durch Beeinflussung der kortikalen und sub- 
kortikalen Zentren des Nervensystems eine Beeinflussung 
der vegetativen Steuerung erzielen. Die Erfahrung lehrt, 
daß vor allem die Barbitursäurederivate 
durch Beruhigung der vegetativen Steuerungsstellen 
im Hypothalamus und auch durch Beruhigung kortikaleı 
Zentren günstig wirken können. Wir haben schon 
festgestellt, daß infolge des komplexen Geschehens 
bei der vegetativen Dystonie es eigentlich nie gelingt, 
durch einen einseitigen pharmakologischen Eingriff auf 
den einen Partner des vegetativen Systems eine vegeta- 
tive Störung, auch wenn sie noch so einseitig imponiert, 
befriedigend zu beeinflussen. Die Erfahrung hat gezeigt, 
daß am günstigsten die Arzneikombinationen 
wirken, die sowohl auf die beiden Partner des vegetativen 
Systems wie auf ihre zentralen Steuerungsstellen ein- 
wirken. Diese Erkenntnis haben wir vor allem den 
grundlegenden Arbeiten von Rothlin zu verdanken, 
der über das Empirische hinaus einer solchen kombinierten 
Therapie der vegetativen Störung einen exakten experi- 
mentellen Unterbau gegeben hat. 

Auf Grund dieser Forschungen entwickelte Rothlin 1934 
das Bellergal, in dem ein zentrales Sedativum (Phenyl- 
aethylbarbitursäure), ein Sympathikolytikum (Ergotamin- 
tartrat-Gynergen) und ein Parasympathikolytikum (Bella- 
folin) kombiniert ist. Pharmakologisch zeigt sich, daß das 
Belladonnaalkaloid und das Mutterkornalkaloid ihre 
dämpfende Wirkung auf Sympathikus und Parasympathi- 
kus auch in der Kombination völlig ungehindert ausüben 
und die zentrale Wirkung des zugesetzten Phenobarbitals 
potenzieren. Je nachdem wo die stärkste Verschiebung 


des Tonus, des parasympathischen oder sympathischen 


Anteils liegt, greift das zugeordnete Pharmakon an. Liegt 
eine periphere Störung vor, so greifen in erster Linie 
Ergotamin und Belladonna an, liegt die Störung mehr im 
zentralen Bereich, entfaltet die Barbitursäure die stärkste 
Wirkung, wobei aber auch dem Mutterkornalkaloid eine 
zentral sympathikolytische sedative Wirkung eigen ist. 
Bickel, Jores und Goyert, Meyerhofer, 
Smilowitz, Mauderli und Magg und andere 
beobachteten, daß mit Bellergal vegetative Störungen mit 
relativem Vorherrschen des Sympathikus- oder Vagus- 
tonus ebensogut beeinflußt werden wie diejenigen Stö- 
rungen, in denen beide Systeme als gestört erscheinen. 
Im Zusammenhang mit dem Studium der Einwirkung 
von Pharmaka auf die krankhafte Kreislaufsteuerung, die 
sich für die Therapie der Koronarinsuffizienz und der 
Hypertonie als sehr fruchtbar erwiesen hat (G. Schi- 
mert), interessierte uns auch die Frage, wie eine solche 
Kombination, wie das Bellergal, die gestörte Kreislaui- 
dynamik beeinflußt. Unlängst haben schon Stein- 
mann, Lüdi und Barben sich mit der Kreislauf- 
analyse der Wirkung von Bellergal und seinen 
Komponenten auf Grund der physikalischen Schlag- 
volumen-Bestimmungsmethoden befaßt. Sie fanden, dal 
Gynergen bei subkutaner oder peroraler Dosierung bei 
gesunden Versuchspersonen das Minutenvolumen regel- 
mäßig senkt und dabei den peripheren Gefäßwiderstand 
erhöht. Blutdruckschwankungen können sowohl nach oben 
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wie nach unten vorkommen. Auch die Kombination von 
Gynergen und Bellafolin ergab im wesentlichen eine 


Senkung des Minutenvolumens ‚mit Anstieg des peri- 


pheren Widerstandes. Es scheint also, daß in der Kombi- 
nation die sympathikolytische, zentral beruhigende Wir- 
kung des Gynergens durchschlägt. Die Wirkung der 
Barbitursäure auf den Kreislauf wurde nicht gesondert 
untersucht. Auch beim Vollpräparat Bellergal wurde 
vorwiegend eine Senkung des Kreislaufes beobachtet. 


Bei unserer Erkenntnis, daß es sich bei den vegetativen 
Kreislaufstörungen um zwei völlig verschiedene 
Reaktionstypen handelt, die auf vegetative Ein- 
griffe zum Teil entgegengesetzt reagieren, konnten diese 
Untersuchungen bei normaler Ausgangslage, die eine 
Klärung der Wirkung von Bellergal herbeiführen sollten, 
nicht ganz befriedigen. Wir haben deshalb eine Prüfung 
der Wirkung des Vollpräparates und seiner Komponenten 
bei beiden Typen der vegetativen Kreislaufstörung, also 
bei ergotroper und histotroper Kreislaufeinstellung im 
akuten und chronischen Versuch durchgeführt. 


Wir untersuchten die Wirkung von Bellergal und seiner 
einzelnen Komponenten auf die Kreislaufdynamik 
von insgesamt 40 Patienten mit Kreislaufstörungen beider- 
lei Typs. Wir bestimmten durch Messung der Pulswellen- 
geschwindigkeit, der Blutdruckamplitude sowie der 
Systolen- und Diastolendauer nach den Formeln von 
Broemser und Ranke das Schlagvolumen, das Minuten- 
volumen und den peripheren Widerstand. Die Unter- 
suchungen wurden nach einer Methodik, die schon früher 
beschrieben wurde, unter Grundumsatzbedingungen durch- 
geführt (G. Schimert, W.Schimmler). Bevor wir 
einen Versuch unternahmen, überzeugten wir uns wieder- 
holt an mehreren Tagen über die Kreislaufausgangslage. 
Diese zeigt auch. bei sehr labilen Individuen im Typ eine 
bemerkenswerte Konstanz. Damit sind die durch das 
Pharmakon erzielten Veränderungen, zumindest was ihre 
Richtung betrifft, gut verwertbar. Die einzelnen Wirk- 
stoffe, das Gynergen, das Bellafolin und die Phenylaethyl- 
barbitursäure wurden nur im akuten Versuch an jeweils 
7—8 Versuchspersonen geprüft. Die Mittel wurden meist 
i.m. oder i.v., vereinzelt auch peroral verabreicht. Das 
Vollpräparat wurde über mehrere Wochen an 23 Ver- 
suchspersonen mit mehrmaliger Bestimmung des Kreis- 
laufs geprüft. Die kleine Zahl der mit den einzelnen 
Wirkstoffen untersuchten Fälle gestattet keine statistische 
Auswertung, erlaubt aber doch, da wir bei den beiden 
extremen Typen entgegengesetzte Reaktionen beobach- 
teten, eine genügende Beurteilung der Wirkung. 


Versuchsergebnisse*): Betrachten wir zuerst die ein- 
zelnen Wirkstoffe: Gynergen senkt in Dosen von 0,1 
bis 0,5 mg i.v. oder i.m. bei ergotroper und 
normaler Ausgangslage, z. T. aber auch noch bei 
histotroper Ausgangslage das Schlag- 
und Minutenvolumen bei gleichzeitigem Anstieg 
des peripheren Widerstandes, ohne kennzeichnende Ver- 
änderung des mittleren Blutdruckes. Bei ausgesprochen 
ergotroper Ausgangslage sinkt die Blutdruckamplitude. 
Die Minutenvolumensenkung ist teils auf eine Senkung 
des Schlagvolumens, teils auf eine Senkung der 
Herzfrequenz zurückzuführen. Abb. 1 stellt die Wir- 
kung des Mutterkornalkaloids bei einer ergotropen 
Ausgangslage bei einer Kranken mit einer leichten 
Hyperthyreose und hochgradiger vegetativer Dystonie 
car. Es kommt zu einer erheblichen Senkung des Schlag- 
und Minutenvolumens bis auf die Hälfte des Ausgangs- 
wertes,. Bei extrem histotroper Ausgangs- 
lage kann Gynergen aber auch zu einer Steigerung 
Ges Schlag- und Minutenvolumens bei 
abnehmendem peripherem Widerstand führen. Damit 


.‘) Die hier nur auszugsweise wiedergegebenen Versuchsergebnisse werden in 
ser größeren Arbeit in allen Einzelheiten veröffentlicht (Im Druck. Amer. Heart. J.). 
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unterscheiden sich unsere Untersuchungsergebnisse 
von denen oben genannter Autoren. 
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Abb. 1: Wirkung von 0,1mg Ergotamintartrat 


System durch Enger- (Gynergen) i.v. bei vegetativer Dystonie mit 
stellung anpassen ergotroper Ausgangslage 
muß. Solche An- 
passungsvorgänge finden wir bei jeder zentralen oder 
kardialen Senkung des Schlagvolumens. Möglicherweise 
ist auch daran zu denken, daß die in der ergotropen 
Ausgangslage erweiterte Gefäßperipherie durch den 
vasokonstriktorischen Effekt von Gynergen verengert 
wird und das Minutenvolumen kompensatorisch sinkt. 
Die große Ähnlichkeit der Gynergenwirkung mit den 
durch Schimert, Zickgraf, Delius und anderen 
nach Hydergingaben am ergotropen Kreislauf erzielten 
Veränderungen läßt mehr an die erstere Deutung glau- 
ben, da Hydergin sicher keine vasokonstriktorische Wir- 
kung hat. Auch dürften bei den gegebenen Dosen von 
Ergotamintartrat kaum vasokonstriktorische Effekte zu 
erwarten sein. Der bei histotroper Ausgangslage beobach- 
tete kreislaufsteigernde Effekt könnte durch eine peri- 
phere Sympathikolyse an den engen Arterien erklärt 
werden. Eine Erweiterung der Gefäße führt zur kompen- 
satorischen Steigerung des Minutenvolumens. Es gelang 
uns auch, bei oraler Verabreichung von Gynergen ent- 
sprechend einer Dosis von2TablettenBellergal, 
Senkungen des Kreislaufsherbeizuführen. 
Die Wirkung des Belladonnaalkaloids ist eindeutig von 
der Ausgangslage abhängig. Bei ergotroper Aus- 
gangslage senkt Bellafolin das Schlag- 
und Minutenvolumen bei ebenfalls steigendem 
peripherem Gefäßwiderstand, wenn auch in geringerem 
Ausmaße als Gynergen. Bei histotroper Aus- 


gangslagekommteszueinereindeutigen 


Steigerung des Minutenvolumens bei Sen- 
kung des Gefäßwiderstandes. Die Steigerung des Minuten- 
volumens ist durch eine Dämpfung des gesteigerten 
Vagustonus am Herzen verständlich. Nicht einfach zu 
erklären dagegen die Zunahme des Kreislaufs bei ergo- 
troper Ausgangslage. Hier müßte man eine Wirkung am 
parasympathisch. stark erweiterten Gefäßsystem an- 
nehmen, das durch Dämpfung des Parasympathikustonus 
verengert wird. Dieser Gefäßverengerung folgt auch 
wieder kompensatorisch die Schlagvolumensenkung. Wir 
sehen also, daß sowohl bei den Sympathikolytika wie bei 
den Parasympathikolytika die Wirkung vom Ort der 
stärksten Tonusverschiebung der entspre- 


953 


en- 
Sei 
er- 
dir 
die: 
ine 
a, 
7 
ub- 
V 
te 
leı | | 
on | 
ns 
gt, = 
ruf 
ta- 
rt, 
gt, 
en 
en 
in- 
en 
en 
ri- 
34 
yl- 
in- 
la- 
as 
re 
ni- 
en 
ıls 
ng 
en 
gt 
ie 
im 
te 
ne 
st. 
Te 
zit 
19 
ie 
er 
i- 
1e 
- 
ıf- 
ıB 
ei 
| 


Münch, Med. Wschr. 


chenden vegetativen Nerven abhängt. Dort wird der 
Tonus gesenkt, das übrige ist Spiel der Antagonisten. 

Die Wirkung der Barbitursäure, die vonG.Schimert 
schon an anderer Stelle beschrieben wurde, ist ebenfalls 
von der Ausgangslage abhängig. Am normalen Kreislauf 
wirken kleine Dosen von Barbitalen kaum. Am ergo- 
tropen Kreislauf kommt es schon nach Dosen von 0,01 
bis 0,02 g i.v. oder i.m. zu einer enormen Senkungdes 
Minutenvolumens bei ansteigendem peripherem 
Widerstand. Der ergotrope Kreislauf wird 
nichtnur normalisiert, sondern sogar.in die 
entgegengesetzte histotrope Lage ver- 
schoben. Die außerordentlich intensive Wirkung der 
Barbitursäure demonstriert die Abb. 2. Hier kommt es zu 
einer Senkung des Minutenvolumens bei stark ergotroper 
Ausgangslage unter die Hälfte des Ausgangswertes. 
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Na -Phenyl- ergotrope Ausgangslage. 


aethylbarb. Vegetat. Dystonie 

| Intravenös Hyperthyreose 

Abb. 2: Einfluß der Barbitursäure auf den ergotropen Kreislauf. Bei 0,01 Na-Phenyl- 
Aethylbarbituricum i.v. sinkt das Schlagvolumen um etwa 65% ab, das Minuten- 


volumen um den gleichen Wert. Charakteristisch für die Verkleinerung des Kreislaufs 
ist die Abnahme der Blutdruckamplitude. 


Manchmal beobachten wir nach Barbitursäure 
beiausgesprochenhistotreperAusgangs- 
lage auch eine Zunahme des Minuten- 
volumens. 

Die kreislaufberuhigende Wirkung der 
Barbitursäure bei ergotroper Ausgangslage ist 
durch die sedative Wirkung auf Kortex und Hypothalamus 
befriedigend zu erklären. Unverständlich erscheint da- 
gegen die Kreislaufsteigerung bei reduziertem Minuten- 
volumen. Vielleicht können hier die Reizversuche von 
W.R. Hess am Zwischenhirn eine Antwort geben. Hess 
sah, daß bei elektrischer Reizung der hinteren Bezirke des 
Hypothalamus bei Katzen eine Umstellung auf eine histo- 
trope Gesamtsituation eintritt, die bis zur Auslösung 
eines physiologischen Schlafes gehen kann. Möglicher- 
weise dämpft die Barbitursäure die pathologische Erregung 
solcher Bezirke beim Menschen. Vielleicht ist dieser eigen- 
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artige Befund auch eine Erklärung dafür, wieso manche 
Kranke auf Barbiturate paradox mit Erregung reagieren. 
Die grundlegenden Feststellungen von W. R. Hess über 
die Organisation und Funktion des Zwischenhirns scheinen 
damit nicht nur für die pathogenetische Betrachtung 
wichtig zu sein, sondern sie gewinnen auch für die Deu- 
tung therapeutischer Wirkungen einen besonderen Wert. 

Die akute Wirkung des Vollpräparates Bellergal, die 
wir durch eine i.v. gegebene Mischung seiner Bestand- 
teile entsprechend ihrem Dosierungsverhältnis im Origi- 
nalpräparat i.v. geprüft haben, war wegen der brüsken 
Wirkung der i.v. Injektion nur schwer zu beurteilen. 
Sicher kommt es bei ergotroper und normaler Ausgangs- 
lage zu einer starken Senkung des Kreislaufs. In Einzel- 
fällen sahen wir bei histotroper Ausgangslage auch eine 
Zunahme des Minutenvolumens. Die Wirkung des Voll- 
präparates ist viel gleichmäßiger und anhal- 
tender als die Wirkung der einzelnen Komponenten. 
Dies bestätigt die Feststellung Rothlins, daß der 
Einfluß, der auf das vegetative System 
wirkenden PharmakadurchdieBarbitur- 
säure vertieft und stabilisiert wird. Diese 
vermag durch Dämpfung im Bereich der vegetativen 
Zentren des Stammhirns überschießende Reaktionen, die 
auf die Beeinflussung der peripheren vegetativen Nerven 
eintreten, zu verhindern. Diese Erkenntnis ist deshalb 
besonders wichtig, weil wir wissen, daß bei Kreislauf- 
krankheiten verschiedener Art besonders die starken 
Schwankungen der Kreislaufregulation (z.B. bei der 
Hypertonie) die Beschwerden verursachen. 

Die therapeutische Wirkung von Bellergal wurde an 
23 Versuchspersonen mit vegetativer Dystonie bei ver- 
schiedener Kreislaufausgangslage geprüft. Die Kranken 
erhielten über einen Zeitraum, der sich von 6 Tagen bis 
zu 4 Wochen erstreckte, täglich dreimal 2 Dragees Beller- 
gal. Der Kreislauf wurde vor Beginn der Behandlung und 
dann während der Behandlungsperiode sowie am Ende 
derselben mehrfach analysiert. 11 Kranke befanden sich 
in einer ergotropen, 7 in einer histotropen und 5 in einer 
relativ normotonen Ausgangslage. Die deutlichste Wir- 
kung von Bellergal beobachteten wir bei den Kranken 
mit ergotroper Ausgangslage. Schon nach 5—6. Tagen 
sinken Schlag- und Minutenvolumen auf normale Werte. 
Die Blutdruckamplitude und der überhöhte Blutdruck 
nehmen ab. Abb. 3a zeigt Ihnen das Verhalten der ein- 
zelnen Kreislaufgrößen in durchschnittlichen Werten vor 
und nach der Behandlung. Auch beim histotropen Kreis- 
lauf tritt nach Bellergal eine Veränderung des Kreislaufs 
in Richtung der Norm ein. Das Schlag- und Minuten- 
volumen nimmt zu. Die Normalisierung ist jedoch eine 
nicht so vollständige wie bei der ergotropen Ausgangs- 
lage (Abb. 3b). Die Kranken mit normaler Ausgangslage 
reagieren nicht eindeutig. Wir sahen z.T. geringe Zu- 
nahmen, z.T. geringe Abnahmen des Minutenvolumens. 

Das Wesentliche der Bellergalwirkung 
ist demnach die Normalisierung sowohl 
des ergotrop übersteigerten wie des 
pathologisch histotrop eingeschränk- 
ten Kreislaufs. Wir fanden auch, daß der subjek- 
tive Erfolg beim Kranken an diese Normalisierung der 
Kreislaufregulation gebunden ist. Wir konnten somit an 
einem Beispiel eines kombinierten auf die Peripherie des 
vegetativen Systems und auf die zentrale Steuerung 
gerichteten Pharmakons zeigen, daß die Bedingung der 
therapeutischen Einwirkung am vegetativ gestörten Kreis- 
lauf die Normalisierung der gestörten Regulation ist. 

Therapeutisch hat vor allem die Senkung des ergotrop 
übersteigerten Kreislaufs eine große Bedeutung. Die 
ständige Überbeanspruchung des Kreislaufs durch ein 
permanent hohes Minutenvolumen ist neben der Chole- 
sterinstoffwechselstörung einer der wichtigsten Weg- 
bereiter der Arteriosklerose. Der unökono- 
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Abb. 3a: Kreislaufwirkung von Bellergal bei ergotroper Ausgangslage. 
Zeichenerklärung: Ps = systolischer-, Pd = diastolischer Druck. AP = Blutdruk- 
amplitude, VS = Herzsch VM = Herzminutenv EB vor Bellergal, 


9/4, nach Bellergal. 


mische, gesteigerte Kreislauf senkt, wie ich in einer 
früheren Arbeit zeigen konnte, dieKoronarreserve 
und ist damit ein wichtiger Faktor in der Pathogenese der 
Koronarinsuffizienz, der bisher nicht genügend erkannt 
wurde. Es ist sicher, daß wir durch die Normalisierung 
der vegetativen Kreislaufregulationsstörungen die An- 
fangsstadien sowohl der Hypertonie wie der Koronar- 
insuffizienz entscheidend günstig beeinflussen können und 
ihr Fortschreiten damit wesentlich verlangsamen. 

Die Normalisierung des pathologisch histotropen Kreis- 
laufs ist für das weitere Schicksal des Kranken weniger 
bedeutsam. Oft aber lassen sich dadurch erhebliche Be- 
schwerdekomplexe des leistungsschwachen Hypotonikers 
und von Kranken mit peripheren Durchblutungsstörungen, 
die besonders beim histotropen Kreislauf anzutreffen sind, 
günstig beeinflussen. 


Zusammenfassung: 1. Die meisten Kranken mit 
vegetativen Kreislaufstörungen lassen sich auf Grund 
physikalischer Kreislaufanalysen in zwei große Gruppen 
unterteilen. Die Mehrzahl der Kranken hat schon in Ruhe 
ein hohes Minutenvolumen mit Neigung zur Blutdruck- 
steigerung. Der andere Teil der Kranken einen stark ein- 
geschränkten Kreislauf mit niedrigem Minutenvolumen 
und Neigung zur Hypotonie. 


Ps 


Vs 


Abb. 3b: Kreislaufwirkung von Bellergal bei histotroper Ausgangslage. 
Zeichenerklärung wie oben. 
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2. Die vegetative Steuerung der beiden Typen ent- 
spricht den physiologischen Extremen der vegetativen 
Regulationen aller Individuen. Der erstere Typ befindet 
sich im Sinne von W. R. Hess in einer ergotropen Ge- 
samtsituation, der für die Aktivität des Individuums, die 
zweite Gruppe in einer histotropen bzw. trophotrop endo- 
phylaktischen Gesamtsituation, die für die Ruhe des Indi- 
viduums charakteristisch ist. 

3. Das Pathologische dieser an und für sich physiolo- 
gischen Zustände ist, daß sie beim Kranken nicht den 
aktuellen Funktionszielen des Organismus entsprechen. 
Wir finden die ergotrope Gesamtsituation beim vegetativ 
Gestörten auch dann, wenn er sich nicht in Aktion, 
sondern in Ruhe befindet, also histotrop eingestellt sein 
müßte. Beim histotrop gestörten Kranken liegt der Fall 
umgekehrt. Die Kranken befinden sich in einer Regula- 
tionsstarre, die die Anpassungsvorgänge bei Änderung 
der Leistung des Organismus verhindert. 

4. An einem Beispiel konnte gezeigt werden, daß ein 
kombiniertes Pharmakon, das Bellergal, dessen Bestand- 
teile auf die Peripherie des vegetativen Nervensystems 
und auf das Zentrum einwirken, beide Arten der Kreis- 
laufstörung normalisieren kann. 

5. Im therapeutischen Versuch tritt auf dreimal täglich 
2 Dragees Bellergal sowohl beim ergotrop gesteigerten 
wie beim histotrop eingeschränkten Kreislauf nach etwa 
5—6 Tagen eine Normalisierung ein. Das Verhalten der 
Kreislaufdynamik wurde vor, während und nach der Be- 
handlung mit kreislaufanalytischen Methoden geprüft. Die 
Besserung der Beschwerden der Kranken hängt von der 
Normalisierung des Kreislaufs ab. 

6. Die Ergebnisse haben außer ihrer Bedeutung für die 
rationelle Therapie der vegetativen Dystonie auch für die 


Erkenntnis der Möglichkeit einer präventiven Therapie 


der essentiellen Hypertonie und Koronarinsuffizienz eine 


Bedeutung. 
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Über eine neue Behandlungsweise von Knickfuß 
und Hallux valgus 
von Dr. med. E. A. Sonntag, Wiesbaden 


Wenn ich die Erfahrungen einer über 25jährigen Tätig- 
keit vornehmlich als „Arzt für Beinleiden“ betrachte, so 
komme ich zu Ergebnissen, die ich nunmehr für reif halte, 
um sie allgemein vorzulegen. 

Meine Erfolge gründen sich auf der Anwendung von 
Verbänden, die vor über einem Menschenalter Fischer 
sen., Wiesbaden, fand, der auch die geniale Entdeckung 
der Kompressionsverbände bei Venenentzündungen für 
sich in Anspruch nehmen darf, die längst als einzige 
Methode der Wahl allgemein angewendet werden sollte. 
Wie gesagt, hat aber Fischer nicht nur dies» Kompres- 
sionsverbände gefunden, sondern auch Verbände zur Be- 
handlung statischer Beschwerden und aller Veränderungen 
des Fußskeletts. Wenn diese Streckverbände bereits eine 
Art von aktiver Therapie darstellen, so habe ich darüber ı 
hinaus eine neue Art von Einlagen gefunden, die eine 
Weiterentwicklung darstellen, und die die so vielseitigen 
und quälenden Beschwerden abschließend zu heilen ver- 
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mögen, d. h. sie sind nicht mehr symptomatische Maß- 
nahmen, sondern tatsächlich kausal. 

Mein Krankengut setzt sich zu einem großen Teil zu- 
sammen aus Patienten mit Fuß-, Bein- und Rücken- 
schmerzen, die weder durch den Frauenarzt noch durch 
die übliche Universalbehandlung „Heißluft, Massage und 
Einlagen“ auch nur im geringsten gebessert wurden. 

Diese Patienten haben zahllose Exemplare von Einlagen 
verschiedenster Konstruktion und verschiedensten Ma- 
terials im Schrank liegen, weil sie keine Besserung ver- 
spürten. 

Zuerst einmal: „Plattfüße“ bekam ich in den 
20 Jahren, die ich in München tätig war, höchstens zu 2% 
zu sehen, meist Leute vom Land, wozu weitere 2% Platt- 
füße von Schwer- und Schwerstarbeitern aus der Stadt 
hinzukommen. Die nächste Klasse sind die „Senkfüße”, 
d. h. wenn ich so sagen darf, „noch nicht zu Plattfüßen 
gewordene Veränderungen des Längsgewölbes”. Diese 
stellen nach meinen Erfahrungen ca. 10% dar, und dann 
kommen die unzähligen Spreizfüße, die Veränderungen 
des Quergewölbes. Und dann kommt das Hauptkontin- 
gent: „Knickfüße“. Dies ist die verbreitetste Veränderung 
des Fußes und vor allem des Knöchelgelenks. 

Ich mußte feststellten, daß gut 90% aller mir überwiese- 
nen oder so zu mir gekommenen Patienten von ihren 
Vorbehandlern, seien es Ärzte, Naturheilkundige, Mas- 
seure oder Schuhverkäuferinnen, die Diagnose „Senk- 
fu ß“ mitbringen, ohne daß auch nur die Spur eines „Senk- 
fußes“, oder wie es oft heißt, „Plattfuß“ vorliegt, sondern 
der innere Knöchel ist nach innen geknickt, und das bei 
völlig erhaltenem und wohlgebildetem 
Längsgewölbe. Ich gebe zu, daß, wenn man nicht 
genau untersucht, das Längsgewölbe dem Boden mehr 
genähert erscheint,als es sich gehört, in Wirklichkeit 
aber nur scheinbar. Oft konnte ich sogar bei der mitge- 
brachten Diagnose „Senkfuß“ feststellen, daß ein Knick- 
fuß bestand, bei nicht nur erhaltenem und wohlgebildetem 
Längsgewölbe, sondern auch bei einem ausgesprochenen 
„Hohlfuß“. 

Wie ist das möglich? Hier liegt nicht etwa eine Über- 
heblichkeit meinerseits oder die anmaßende Kritik eines 
Fanatikers vor, der durchaus etwas Neues propagieren 
möchte, sondern daß eben diese Vorbehandler ihre Augen 
nicht richtig aufgemacht haben und sich die Sache recht 
leicht machten: „Bein- und Fußschmerzen?...“ „Senkfuß!” 
„Heißluft“, „Massage“, „Einlagen!“ „Punkt!‘ 

Wenn man aber den stehenden Patienten mit bloßen, 
parallel gestellten Füßen aus einiger Entfernung von 
rückwärts ansieht, dann muß man entdecken, daß der 
innere Knöchel nach innen geknickt ist. Wenn man dann 
durch leichten Druck diesen Knöchel in seine richtige Stel- 
lung rückt, so daß die Achillessehne wieder senkrecht 
steht, dann müßte man, wenn man wirklich hinschaut, 
feststellen, daß das Fußgewölbe tadellos erhalten ist und 
daß keine Spur von Senk- oder Plattfuß vorliegt. Unter 
diesen Knickfuß werden dann die üblichen Einlagen ge- 
klotzt, und es wird angenommen, daß dadurch die Be- 
schwerden behoben werden. Und das ist der Trugschluß 
der allgemein geübten Behandlung. Man nehme sich ein- 
mal die Mühe, setze den Patienten vor sich und drücke 
ihm die übliche Senkfußeinlage fest unter das Fußgewölbe, 
wie es sich bei der Belastung stellen würde, d. h. senkrecht 
nach oben, dann müßte man sehen, daß das an sich gut 
erhaltene Längsgewölbe sinnlos nach oben gedrückt wird, 
daß aber die Innenknickung des Knöchelgelenks auch nicht 
im geringsten beeinflußt, sondern eher verstärkt wird. 
Erwähnen möchte ich, daß ich s. Z. in der Klinik meines 
so sehr verehrten Lehrers und Gönners, Geh. Ratv.Rom- 
berg, die letzten Jahre bis zu seinem Tode sämtliche 
„Beinfälle“ in der 1. Medizinischen Klinik und in seiner 
Privatpraxis behandeln durfte. Besonderen Dank schulde 

‚ich dabei der Empfehlung von Prof. Dr. Fritz Lange, 
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Göppingen, der als damaliger Oberarzt Rombergs auf die 
von mir ausgeübte Methode aufmerksam machte. Rom- 
berg sprach grundsätzlich von „statischen Beschwerden" 
und „Haltungsschmerzen“. Ich möchte ganzkurz darau‘ 
hinweisen, wie,es überhaupt zu diesen Schmerzen und 
Beschwerden kommt. 

Der aufrechte Gang des Menschen wird in erster Linie 
durch die Rückenmuskulatur garantiert, die durch diese 
Aufgabe voll ausgelastet ist. Wenn nun eine Senkung des 
Fußgewölbes oder eine Knickung des Knöchelgelenks ein- 
tritt, dann fällt der Oberkörper nach vorne. Da aber der 
Mensch so weder gehen noch stehen kann, muß er diesen 
Fehler wett machen. Zunächst besorgen dies die Muskeln 
des Unterschenkels, die aber bereits durch ihre normale 
Aufgabe ausgelastet sind. Da sie aber nun eine zusätz- 
liche Aufgabe bekommen, nämlich den Körper wieder 
gerade zu richten, können sie diese Mehrleistung nur voll- 
bringen, indem sie sich verstärken. Wie die einseitig 
trainierten Muskeln von Athleten zeigen, ist dies die 
physiologische Reaktion des Körpers, der versucht, eine 
zusätzliche Leistung zu bewältigen. Also, die Muskel- 
gruppen der Außenseite des Unterschenkels verstärken, 
d. h. verdicken sich, und die Patienten kommen mit der 
Angabe: „Meine Beine sind auf einmal krumm geworden!“ 
Jawohl, das stimmt... scheinbar! Wir erinnern uns auch 
vielleicht noch selber aus unserer Kindheit, daß wir beim 
Schlittschuhlaufen den Muskelkater immer an der Außen- 
seite des Unterschenkels bekamen, das kam daher, daß 
wohl jeder Anfänger beim Schlittschuhlaufen mehr oder 
weniger auf dem inneren Knöchel herumrutscht bzw. ein- 
knickt. 

Der Körper versucht also zunächst von sich aus, die 
Veränderung seiner Haltung, die durch die Veränderung 
des Längsgewölbes und durch die Knickfußstellung ent- 
stand, zu kompensieren. In manchen, d. h. leichten Fällen 
gelingt das, und damit ist dieser Patient kein. Patient 
mehr, sondern die Selbsthilfe des Körpers hat, ohne 
daß es ihm zum Bewußtsein kam, erfolgreich gewirkt. 
Hierher gehört auch die Beobachtung, daß viele Menschen 
bei langem Stehen auf einem Fleck und bei großer Er- 
müdung von selbst die Abhilfe finden, sich auf die Außen- 
kanlen ihrer Sohlen zu stellen, wobei sie die Innenkanten 
der Sohlen gegeneinander stützen. In den meisten Fällen 
jedoch gelingt die oben erwähnte Kompensation dem Kör- 
per nicht, weil der Patient schwer arbeiten muß und durch 
Siehen oder oft durch Mißhandlung seiner Füße durch 
zu großes Körpergewicht, oder durch schlechtes und fal- 
sches Schuhwerk, oder durch Tragen von absatzlosen Pan- 
toffeln es dem Körper unmöglich macht, derartige Reser- 
ven mobil und wirksam zu machen. Nun ziehen diese 
„Haltungsschmerzen“, diese „statischen Beschwerden“ 
über das Kniegelenk allmählich über den Oberschenkel, 
die Leistengegend und das Hüftgelenk bis ins „Kreuz“. 
Weibliche Patienten werden dann zum Frauenarzt ge- 
schickt, der aber mit seinen Maßnahmen nichts erreicht, 
weil seine Domäne gar nicht angegriffen ist. 

Eine weitere Selbsthilfe gegen das Versagen des Ver- 
bandes der Knochen des Fußgewölbes und des Knöchel- 
gelenks ist es, wenn der Patient plötzlich anfängt, seine 
Absätze außen schief zu treten. Dieses Schieftreten des 
Absatzes ist der Versuch, den Schmerzen im Unterschenkel 
auszuweichen bzw. sie aufzuheben. 

Das ist eine Zwangshaltung, denn die Exkursion des 
in der Malleolengabel festestens gehaltenen Sprungge- 
lenks ist nur in einer Richtung, d.h. nach vorne und 
nach rückwärts möglich, während der Knickfuß beim 
Gehen und Abrollen des Fußes nach vorne durch das Aul- 
treten auf der Außenkante des Absatzes sich im Ablauf 
dieses Abrollens in seiner Längsachse dreht und extrem 
auf dem Großzehenballen landet. Also eine sich vorwärts 
schiebende Spiralbewegung um die Längsachse der Fuß- 
platte. Eine Verwindung, begünstigt noch durch das 
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so lange gepredigte Schönheitsideal „Füße auswärts!“ 
Dadurch wird gerade auf den inneren Knöchel ein immer- 
währender unphysiologischer Druck ausgeübt, der die 
Lockerung der Malleolengabel zur Folge haben muß. Hin- 
ter dieser physiologisch falschen Beanspruchung der Bän- 
der und Kapseln der Fußplatte, des Knöchelgelenks und 
des Unterschenkels, steht das ganze Gewicht des Men- 
schen, der die ganze Wucht und lebendige Kraft seiner 
Vorwärtsbewegung auf den inneren Knöchel und den 
Großzehenballen wirft. Die Folgen sind die statischen Be- 
schwerden und die Entstehung eines Hallux valgus. Das 
muß zwangsläufig kommen, dazu die Lockerung und Er- 
weiterung der Malleolengabel. Und nun kommt, meist 
schon auf Anraten des Schusters, die verkehrteste Maß- 
nahme: unter die Außenkante des Absatzes, oft auch 
der Sohle, wird ein mehr oder weniger derber Lederfleck 
aufgesetzt, der den Knöchel nur noch stärker im Sinne 
eines Knickfußes beeinflußt und die Hallux-valgus-Bildung 
weiter verstärkt! Diese Außenaufhöhung bewirkt also 
das Gegenteil der beabsichtigten Hilfe. 

Nun wieder zurück zum Praktischen: 

Nachdem ich meine Patienten zunächst also im Stehen 
gesehen habe, lasse ich sie barfuß einige Schritte gehen, 
und dabei wird offenbar, daß es sich in 90% der Fälle von 
Senk- und Plattfuß ausschließlich um einen Knickfuß han- 
delt. Hierbei muß ich zur Ehre meiner Kollegen einfügen, 
daß viele Patienten mit der falschen Diagnose „Senk- oder 
Plattfuß* aus den Schuhgeschäften, oder aus den sattsam 
bekannten Instituten „Dr. Scholl“ kommen, wobei die 
Patienten meist steif und fest behaupten, sie seien von 
„Dr. Scholl“ persönlich behandelt worden, denn der „Herr 
Doktor“ hätte doch einen weißen Mantel angehabt! Wir 
sind ja glücklich so weit, daß schon jeder bessere Schuster 
in einem weißen Mantel „ordiniert“ und seine Diagnosen 
stellt. Ist er dann noch „orthopädischer Schuhmacher“, 
dann ist er im Munde der Leute ein „Orthopäde”, wie 
jeder Hühneraugenschneider und Masseur. Und wenn 
dann in den Schuhgeschäften gar ein Herr den Käufer noch 
„rTöntgt” und ihm zeigt, wie seine Zehen in den neuen 
Schuhen so schön stehen, und dann sagt, nun müsse er 
aber auch noch Einlagen haben, dann ist die Sache fixiert, 
und der Arzt, der versucht, den Patienten diesen Unsinn 
auszureden, hat einen schweren Stand gegenüber diesen 
Instanzen, besonders wenn die Milchfrau sich dem Urteil 
des Schuhverkäufers anschließt! Hier geht es nämlich ums 
Geschäft, deshalb werden Einlagen angepriesen und 
verkauft, ob sie nötig sind oder nicht. 

Hier gleich noch ein Wort zu den schönen Polstern, die 
man gegen Hallux valgus zwischen Großzehe und 
zweite Zehe stecken soll! In den Reklamebildern sieht das 
wunderbar aus, nur schade, daß man gerade das Gegenteil 
erreicht, denn die Großzehe ist stärker wie ihre vier Ge- 
schwister zusammen, und infolgedessen wird durch ein 
derartiges Polster, sei es aus Gummi oder sonst einem 
Material, nicht die Großzehe wieder nach innen gedrückt, 
sondern man muß erleben, daß die anderen vier Zehen 
nach außen nachgeben, daß dann die Großzehe nach 
rückt, und schließlich durch dieses famose Polster der 
Bällen noch stärker wurde! Aber alle diese Artikel wer- 
den munter verkauft im bekannten Zeichen der Kurier- 
freiheit (denn dieses Kapitel gehört auch dazu). 

Ich komme wieder zurück zur Untersuchung des Pa- 
tienten: Wenn also dieser mit seinem Gang gezeigt hat, 
wo es ihm fehlt, lasse ich ihn sich auf den Untersuchungs- 
stuhl setzen, so daß sein Fuß in meiner Hand ruht. Dann 
zeige ich ihm, wie sein Knöchel sich nach innen drückt, 
wie die ganze Fußplatte verwunden ist, und wie er da- 
dı:rch zu seinem Knickfuß und Hallux valgus gekommen 
ist, Ich zeige ihm, wie schon durch einen leichten Druck 
meines Daumens unter seinem Großzehenballen die ur- 
sprünglich normalen physiologischen Beziehungen und 
Verhältnisse wieder hergestellt werden können. Ich lege 
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dann den bekannten Fischerschen Streckverband an, der 
dreimal vier Wochen liegen bleibt. Es ist nicht Aufgabe 
dieser Zeilen, diese Technik zu beschreiben, es soll nur 
ein Hinweis auf Bekanntes sein. Durch diesen Verband 
wird also der Knickfuß durch die Supinationsstellung rich- 
tig gestellt, die Verwindung der Fußplatte wird vermin- 
dert und der feste Schluß der Malleolengabel wieder 
ermöglicht. Bei dieser Gelegenheit zeige ich auch dem Pa- 
tienten, wie durch das stumpfsinnige Unterklotzen der üb- 
lichen Einlagen (anders kann ich dies nicht nennen) nur 
das Längsgewölbe nach oben gedrückt wird, was die 
Schmerzen meist nur vermehrt. Deshalb werden die Ein- 
lagen auch nicht getragen, was aber der Verordnende nicht 
erfährt, das Knöchelgelenk wird aber keinesfalls wieder 
senkrecht gestellt. Drückt man aber, wie gesagt, nur ein- 
mal ganz leicht mit dem Daumen unter den großen Zehen- 
ballen, so wird man zu seinem Erstaunen das Zauberkunst- 
stück sehen, wie sieh der Knickfuß auf einmal senkrecht 
stellt. Das also ist der Angriffspunkt! Und das ist in 
seinen weiteren Konsequenzen das von mir entwickelte 
Neue. Der Patient, der also nur mit Einlagen der bis- 
herigen Art behandelt wurde, wozu noch viele Sitzungen 
mit Heißluft und Massage kamen, fand keine Heilung, ja 
nicht einmal eine Besserung seiner Schmerzen und Be- 
schwerden. Und nun wandert dieser Patient von Arzt zu 
Arzt, von Schuhgeschäft zu Schuhgeschätf, von Masseur 
zu Masseur, von „Gröning“ zu „Gröning“, und keiner 
hilft, weil sie alle ihre Augen nicht richtig gebrauchen, 
um zu entdecken, daß der Heilungsuchende weniger an 
seinen Füßen leidet als vielmehr an dem Unvermögen 
seines Beraters, die wahre Ursache seines Leidens zu 
erkennen. 

Gerade diese Woche kam eine Patientin, die über ein halbes Jahr 
auf „Venenentzündung“ behandelt wurde, teils mit Bettruhe, teils 
mit Umschlägen und Verbänden. Sie wurde und wurde, trotz Hinzu- 
ziehens mehrerer Ärzte, ihre Schmerzen nicht los. Nach Anlegen der 
Streckverbände war sie innerhalb von 24 Stunden ihre Schmerzen 
los und ging bereits leichtfüßig aus der ersten Sprechstunde wie seit 
Monaten nicht mehr. Sie hatte nie eine Venenentzündung gehabt, 
sie hatte an beiden Beinen weder Krampfadern noch eine einzige 
zu tastende oder verhärtete Vene, aber sie kam, wie gesagt, mit der 
noch geltenden Diagnose: „Venenentzündung in beiden Beinen vom 
Knöchel bis zur Hüfte.“ Dabei bestand weder Fieber noch umschrie- 
bene Druckempfindlichkeit, noch Rötung an umschriebenen Stellen, 
sie hätte lediglich ziehende Schmerzen von den Füßen bis hinauf zur 
Hüfte, d. h. es handelte sich bei ihr um typische „Haltungsschmerzen" 
und „statische Beschwerden“, als Folgen schweren Knickfußes beider- 
seits. 

Diese und ähnliche Fehldiagnosen erlebe ich, wie ich 
leider feststellen muß, nur zu oft. Bis auf wenige Aus- 
nahmen hatte ich stets die Genugtuung, daß mit Anlegung 
der Verbände die Kreuzschmerzen, die oft jahrelang 
angedauert hatten, schlagartig von einem Tag auf den 
anderen verschwanden, und daß die ewig abends gc- 
schwollenen Knöchel dünn wurden. 

Also wie gesagt, der Patient bekommt für 3 Monate 
seine Verbände. Ich mache stets den leider zu 100% aus- 
sichtslosen Versuch, den Patienten dazu zu überreden, 
dieeinzigaktive Therapie, nämlich eine Zweckgym- 
nastik zu treiben, welche die „chronische Überdehnung 
der Sehnen, Bänder und Kapseln seiner Fußplatte und 
seines Sprunggelenks“ wirklich beheben könnte. Bei Kin- 
dern gelingt dies, indem ich sie an eine der vielen tüch- 
tigen staatlich geprüften Krankengymnastikerinnen ver- 
weise, wo die Kinder mindestens zweimal in der Woche 
ihre Zweckgymnastik machen müssen. Ich verlange, 
daß die Mütter mitgehen, damit sie später die gleichen 
Übungen mit ihren Kindern zu Hause machen können. 
Aber auch das ist oft den Müttern zu langweilig, und jede 
Schuhverkäuferin, die wieder einmal beim nächsten 


Schuhkauf Einlagen empfiehlt, hat mehr Gewicht als alle 
Ärzte zusammen. (Eine ganz kleine Schuld trifft aller- 
dings da auch die Ärzte in ihrer Gesamtheit, weil sie die 
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Beschäftigung nur mit „Beinleiden“ für ein übertriebenes 
Herausarbeiten eines engen Gebietes durch ehrgeizige 
Einzelgänger halten. Dabei ist dieses Gebiet wahrhaftig 
weit und wichtig genug, um sich ausschließlich damit zu 
befassen, und die Dankbarkeit der Patienten ist der Be- 
weis hierfür.) Ich selbst habe schon vor langen Jahren eine 
Reihe von Übungen zusammengestellt, die ich teils dem 
Lehrbuh von Hohmann, „Fuß und Bein“, teils dem 
„Lehrbuch der Orthopädie“ von Lange, München, und 
teils den Angaben von Klapp entnahm, oder selbst 
erdachte. Aber wie gesagt, es gibt zu wenig Menschen, die 
bereit wären, für ihren Körper regelmäßig täglich 10 Mi- 
nuten zu opfern. 


Ich mußte mir also überlegen, ob «es denn gar nichts 
anderes gäbe, um diesen vermaledeiten Knickfuß kausal 
mit dauerndem Erfolg zu bekämpfen. Die Menschheit 
braucht ihre gesunden Füße im harten Daseinskampf mehr 
denn je, und ich glaube, einen Weg’gefunden zu haben, 
wobei ich immer unterstellt lasse, daß die beste Therapie 
die aktive Gymnastik ist und bleibt. 


Immer wieder kam ich auf die mehrfach von mir er- 
wähnte Spiralbewegung, die Verwindung, als das Haupt- 
merkmal des falschen Bewegungsablaufs von der Außen- 
kante des Absatzes auf den Großzehenballen, und ich 
glaube richtig erkannt zu haben, daß diese pathologische 
Bewegung, die sich als der „Knickfuß“ und der „Ballen“ 
dokumentiert, das Hauptübel darstellt! Also dem war 
abzuhelfen und nichts anderem. (Der Spreizfuß hat m. E. 
mit dieser Drehbewegung und dieser Verwindung nichts 
zu tun.) 


Ganz vorsichtig versuchte ich es damit, im Gegensatz 
zu anderen orthopädisch empfohlenen Maßnahmen, den 
Patienten die innere Hälfte von Sohle und Absatz 
gleichmäßig um 2—3 mm durch den Schuster verdicken zu 
lassen und damit zu heben, wobei die höchste Erhebung 
an der Innenkante von Sohle und Absatz lag, während 
sich diese Aufhöhung bis zur Mittellinie von Sohle und 
Absatz so abflachte, daß sie dort zu Ende war. Nun ge- 
schah das Wunder: Durch diese ausschließliche Hebung 
des Großzehenballens verschwanden die jahrelangen 
Schmerzen in kürzester Zeit, und die Patienten erzählten 
übereinstimmend, daß das Schieflaufen der Absätze an 
der äußeren hinteren Kante in scheinbar paradoxer 
Weise vollkommen aufgehört hätte. Dann zeigte es sich, 
daß die Aufhöhung der Innenkante des Absatzes unnötig, 
ja sogar unzwecmäßig war, und daß schon die Auf- 
höhung unter dem Großzehenballen die erwünschte 
Wirkung hatte. 


Sodann hatte ich das Glück, einen ausnahmsweise zu- 
gänglichen „orthopädisch geprüften Schuhmachermeister“ 
zu finden, der bereit war, sich von einem Arzt etwas sagen 
zu lassen, was leider eine ganz große Seltenheit ist. Mit 
diesem Meister seines Faches wurde nun eine Einlage 
bzw. Einlegesohle aus Leder konstruiert, die durchgehend 
vom Absatz bis zur Fußspitze läuft, oben aus kräftigem 
Kernleder von ca. 1—2 mm Stärke, unten bezogen mit 
Glaceleder und unter dem Großzehenballen eingelegt die 
Aufhöhung von 2--3mm aus Preßkork, die nach vorne, 
hinten und innen flach verläuft. Daneben ist noch Platz, 
um gegebenenfalls die bekannte Gummipelotte gegen 
Spreizfuß einzulegen. Selbstverständlich kann in diese 
Einlegesohlen, wenn nötig, eine Aufhöhung aus Kork 
oder Leder in das Längsgewölbe eingelegt werden, um 
einen Senk-, Platt- oder Hohlfuß zu stützen und aufzu- 
füllen. Diese neuartigen Einlagen wurden von mir in bis- 
her über 350 Fällen verordnet, ohne daß ich Mißerfolge 
hatte. Allerdings korrigiere ich selbst die Einlagen, 
welche die Patienten halbfertig vom Schuster bringen, so 
lange, bis sie passen, und erst dann gehen sie zum 
Schuster zurück, um ganz fertig gemacht zu werden. 
Außerdem halte ich meine Patienten dazu an, beim Gehen 
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nicht wie früher, die Fußspitzen auswärts zu setzen, son- 
dern möglichst geradeaus. 

Aus der Tatsache, daß durch diese neue Einlage die so 
schädliche Verwindung und Spiralbewegung, die man als 
Folge oder Ursache des Knickfußes ansehen kann, oe- 
bremst und aufgehoben wird, leite ich das Recht her, 
diese Einlegesohlen als eine aktive und kausale Therapie 
zu bezeichnen, im Gegensatz zu den üblichen Einlagen 
aus Metall, Plexiglas usw., die ja von allen Autoren mit 
Recht zu den passiven Maßnahmen und zum Notbehelf 
gerechnet werden, und die eher geeignet erscheinen, die 
krankhaften Veränderungen des Fußes und des Knöchel- 
gelenks zu verewigen, statt sie zu beseitigen oder zu 
heilen. 

Anschr. d. Verf.: Wiesbaden, Adolfsailee 39. 


Aus der Medizinischen Klinik des Karolinischen Krankenhauses 
Stockholm, Schweden 


Perorale Therapie mit Prokainpenicillin 
in Tablettenform 
von Ebbe NymanM.D. und AlvarSvanborgM.D. 


Versuche mit peroraler Penicillinbehandlung wurden 
bereits 1941 von Abraham, Chain und Florey 
vorgenommen. Der bescheidene Bestand an Penicillin zu 
diesem Zeitpunkt erlaubte jedoch keine entsprechende 
Dosierung und die ersten Erfahrungen waren nicht sehr 
ermutigend. Diese frühzeitigen, wenig günstigen Erfah- 
rungen der peroralen Penicillintherapie hielten lange Zeit 
an und hemmen selbst heute noch die Entwicklung auf 
diesem Gebiet; sie sind an vielen Stellen der Hintergrund 
einer unberechtigten Skepsis gegen eine entsprechende, 
perorale Penicillinbehandlung mit effektiven Bereitungs- 
formen. 


Betreffs früherer Diskussionen über perorale Penicillin- 
behandlung verweisen wir auf die Publikationen von 
Keefer (1945), Finland u. a. (1945), Friedman 
und Terry (1949) sowie Keefer (1949). 


Es stellte sich bald heraus, daß der saure Magensaft 
einen beträchtlichen Teil eines leichtlöslichen Penicillin- 
salzes zerstört und daß die Penicillinase des Darmkanales 
an der Reduktion des zugeführten Penicillins teilnimmt. 
Den Zusätzen von neutralisierenden Mitteln (Antazida) 
und Benzoat hat man anscheinend keine größere Bedeu- 
tung beigemessen. In letzter Zeit aber erwies sich, wie 
Doxiades (1951) berichtet, daß die erforderliche Dosis 
eines peroral gegebenen, wasserlöslichen Peni- 
cillinsalzes mit 50% herabgesetzt werden kann, wenn 
Antazida zugegeben werden. 

Der erste Versuch, ein in saurem Milieu schwerlösliches 
Penicillinsalz anzuwenden, war u. W. von Friedman 
und Terry (1949) durchgeführt worden, die mit Erfolg 
Aluminiumpenicillin versuchten, dessen im Darm frei- 
gemachtePenicillinkomponente durch Zusatz von Natrium- 
benzoat geschützt wurde. Die therapeutischen Resultate 
waren gut, und es sind keine Nebenwirkungen von Bedeu- 
tung beobachtet worden. 

Auf Grund dieser Erfahrungen und nachdem die Auto- 
ren sich seit 1948 mit verschiedenen Depotzubereitungen 
von Prokainpenicillin beschäftigen (Nyman, Eng- 
stedtundLöwgren 1948sowieNymanundSvan- 
borg 1949) wurden 1950 (Nyman und Svanborg 
1950, 1952) eine Serie von Untersuchungen über die anti- 
biotische Aktivität im Blut von Erwachsenen nach pero- 
raler Zufuhr von schwerlöslichen Penicillinsalzen — 
Aluminiumpenicilliin und Prokainpenicillin — durch- 
aeführt. 16 Fälle wurden geprüft und die Blutkonzentra- 
tionen waren 4 Stunden nach Gaben von 200 000 IE. in 
beiden Versuchsgruppen gleich oder ungefähr 0.06 IE. 
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Prokainpenicillin wies allerdings eine Stunde nach der 
Zufuhr etwas höhere Konzentrationen auf, weshalb wir 
diese Zubereitung empfahlen; die Blutkonzentration war 
in mehr als der Hälfte der Fälle nach 1 Stunde über 0.50 
IE.. während beim Aluminiumsalz diese Konzentration 
nur bei 15% der Fälle nachweisbar war. In einer von 
Hedlund und Lundström (1951) ausgeführten 
Untersuchungsserie bei Scharlach wurden aber die Alumi- 


. nium- und Prokainsalze als vom Resorptionsstandpunkt 


gleichwertig beurteilt. Da unsere Resultate für die Ver- 
wendung von Prokainsalzen sprachen und dieses außer- 
dem aut Grund der Großhersteilung für Depotzupereitun- 
gen in hydrophilem Kolloid leicht zuganglıch war und da 
ıerner das Aluminiumsalz nach unserer Meinung eınen 
aufdringlicheren Geschmack als das Prokainsalz hatte, 
empfahıen wir Prokainpenicillin für Tablettenzubereitung. 
Seit 1950 hat dieses Saız in Schweden sehr große Anwen- 
dung gefunden. Von der größten Penicillinfabrik, der A/B 
Kabı, Stockholm, wurde uns auf Anfrage mitgeteilt, dab 
die Hälfte ihrer Penicillinfabrikation nunmehr tur Prokain- 
Penicillin-Tabletten verwendet wird. 

Die Frage der Bedeutung des Magensaftes bei peroraler 
Penicillinbehandlung hat sich, wie oben bereits angedeu- 
tet, schon früher großes Interesse zugezogen und wurde 
bisweilen als ein sehr schweres Hindernis für die Aus- 
nützung dieser Therapieform angesehen. Desgleichen hat 
man auch der Penicillinase des Dunndarmes große Bedeu- 
tung zugemessen. Die Meinungen über die quantitative 
Rolie, dıe diese Faktoren spielen, haben gewechselt. So 
hat Keefer 1945 angegeben, daß die perorale Dosis 
eines wasserlöslichen Penicillinsalzes 5—10mal größer 
sein solle als die parenterale Dosis, aber bereits 1949 
modifizierte er diese Relation zu 3— 5:1. 

Das Verhalten des Prokainpenicillins im Magensaft 
war durch einige Untersuchungen von Nyman und 
Svanborg (1951) illustriert worden. 200000 IE. auf 
leeren Magen gaben zwar eine sichtbar höhere Konzen- 
tration nach einer Stunde verglichen mit den Resultaten, 
wenn die Tabletten während einer Mahlzeit gegeben 
wurden; der Unterschied aber ist nicht bedeutend: 1.56 + 
0.39 IE./mi (11 Fälle) gegen 0.72 + 0.12 IE./m1 (26 Fälle). 
Nach 4 Stunden waren die Blutkonzentrationen in beiden 
Serien 0.29 + 0.13 IE./mi respektive 0.11 + 0.03 IE./mi. 
Inwieweit eventuelle Unterschiede in diesem Falle aui 
der Füllung des Ventrikels als solchem oder auf dem salz- 
sauren Magensaft beruhen, muß durch Versuche an Patien- 
ten mit histaminrefraktärer Achylie beleuchtet werden. 
Auch solche Versuche wurden durchgeführt. Diese wiesen 
keinen sicheren Unterschied zwischen histaminrefraktären 
Achylie- und Normalpersonen. Dagegen lag aber auch bei 
den Achylien eine sichtbare bessere Resorption bei leerem 
Magen im Vergleich zu denen bei Mahlzeiten vor. Daraus 
kann der Schlußsatz gezogen werden, daß der Füllungs- 
grad des Magens möglicherweise für die Resorption von 
Penicillin aus Prokain-Penicillin-Tabletten eine etwas 
größere Rolle spielt als seine Azidität, was ja gut mit der 
Schwerlöslichkeit des Prokainpenicillins in saurem Milieu 
übereinstimmt. Auf Grund dieser Erfahrungen haben wir 
eine Standarddosierung von 200 000 IE. Prokainpenicillin 
älle 4 Stunden am Tage mit einer nächtlichen Pause von 
8 Stunden oder insgesamt 1 000 000 IE. innerhalb 24 Stun- 
den bei Infektionen, wie Pneumonie, Otitis und Scharlach 
u. ä., wo die Umstände keine höheren Dosen verlangen, 
vorgeschlagen. Die bisherigen Erfahrungen hiermit sind 


‚In unserem Lande gut und die Anwendung dieses Präpa- 


Tätes im Steigen begriffen. Diese Behandlungsform bietet 
bei der Behandlung von Erwachsenen in der Privatpraxis 
vielleicht die größten Vorteile. 

Die Blutkonzentrationsverhältnisse im Vergleich zu 
Prokainpenicillin inDepotbereitungsform mit hydrophilem 
a für Injektion sind aus dem Diagramm zu ent- 
nehmen. 


H. Sartorius, Zur poliklinischen Ulkus- und Gastritisbehandlung mit Robadin 
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Das Diagramm zeigt, daß die Tablettenmedikation eine 
Kurve gibt, die in gewisser Form an die Fluktuationen 
von Stoßdosierungen (mit wasserlöslichem Penicillin) 
erinnert. 


= 300000 JE.x 1 Prokainpenicillin intromusk. 
= 200000 oral. 


Die Gefahr allergischer Reaktionen ist bei der peroralen 
Administrierung von Penicillin wesentlich geringer als 
bei irgendeiner anderen Form der Anwendung (einige 
wenige Promille gegen etwa 2,5% bei Injektionen). 

Viele Umstände sprechen also dafür, daß eine perorale 
Penicillinbehandlung mit Prokainpenicillin einen bedeu- 
tenden Wert neben der Injektionsbehandlung hat. Die 
genannte Behandlungsform ist in Schweden sehr verbrei- 
tet. Die Standarddosis eine Million IE. per 24 Stunden ist 
bei einer großen Anzahl von Infektionen sowie auch zu 
prophylaktischen Zwecken ausreichend. 

Wichtig ist, daß die Tabletten ganz oder auf jeden 
Fall rasch nach dem Zerkauen hinuntergeschluckt werden. 
Ein Lutschen der Tabletten kann zu gleichen Beschwerden 
führen, wie sie vorkommen bei den nunmehr zumeist 
äufgegebenen Penicillinpastillen für lokale orale Behand- 
lung, nämlich eine Veränderung der Mundflora, was nicht 
selten bedeutende Schleimhautschädigungen auf Grund 
von Infektionen mit penicillinresistenten Organismen her- 
vorruft. 


Schrifttum: Abraham, Chain, Florey et al.: Lancet (1941), 2, S. 177, — 
Doxiades et al.: Brit, Med. J. (1951), 4696, S. 16. — Finland: J. Amer. Med. Assoc. 
(1945), 129, S. 315. — Friedman u. Terry. South, Med. J. (1949), 42, S. 507. — 
Hedlund u. Lundström: Nord. Med, (1951), 46, S. 1117. — Keefer: J. Amer. Pharm. 
Assoc. (1945), 6, S. 211..— Keefer: Amer. J. Med. (1949), 7, S. 216. — Nyman, 
Engstedt u. Löwgren: Svenska Läkartidn. (1948), 45, S. 2517. — Nyman u. Svanborg: 
Svenska Läkartidn. (1949), 46, S. 2309. — Nyman u. Svanborg: Svenska Läkartidn. 
(1950), 47, S. 1009, — Nyman u. Svanborg: Svenska Läkartidn. (1951), 48, S. 893. — 
Nyman u. Svanborg: Nord, Med. (1952), 47, S. 496. 


Anschr. d. Verf.: Stockholm 60/Schweden, Karolinska sjukhuset. 


‘ Aus der Med. Poliklinik der Universität Freiburg 
(Direktor: Prof. Dr. H. J. Sarre) 


Zur poliklinischen Ulkus- und Gastritis- 
behandlung mit Robadin 
von Dr. med. Hermann Sartorius 


Die nicht einheitliche Auffassung über die Genese des 
Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs hat zu den ver- 
schiedensten, teilweise einander widersprechenden The- 
rapievorschlägen dieser Krankheit geführt. Unter den 
Theorien über die Pathogenese der peptischen Geschwüre 
ist die Vorstellung interessant, daß die Entstehung eines 
Geschwürs durch das Fehlen einer Substanz verursacht 
sei. Nach den Versuchen von Edkins und vielen ande- 
ren muß diese Substanz auf humoralem Wege wirksam 
sein. Von Ivy, Friedmann, Sandweiß und 
Quigley wurde ein Enterogastron genanntes Hormon 
aus der Dünndarmschleimhaut gewonnen, das nach ihrer 
Ansicht auf noch unbekannte Weise die Säureproduktion 
reguliert. Diese Erkenntnisse hat man mit Erfolg thera- 
peutisch verwertet. 

In der Klinik wird von verschiedenen Autoren (1, 2, 3, 
4, 5, 6) über Erfolge in der Ulkusbehandlung mit Robadin 
berichtet. Aus dem Magen und Dünndarm gesunder Tiere 
wird ein Präparat gewonnen, das als ein eiweißfreier 
Extrakt dieser beiden Organe bezeichnet wird. Tier- 
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experimentelle Untersuchungen von Ro ulet (7, 8) haben 
gezeigt, daß Histaminulzera beim Meerschweinchen trotz 
Fortsetzen hochdosierter Histaminzufuhr bei gleich- 
 zeitiger Robadinbehandlung ausheilen. Im Zusammen- 
hang hiermit wiesen Neumayr und Schmid (9) so- 
wie Riefler undSchmid (10) darauf hin, daß beim 
Magengesunden mehr H-Substanzen im Magenschleim 
gebunden waren als beim Ulkuskranken. Robadin soll 
nach Ansicht dieser Autoren die Pepsinbindungsfähigkeit 


des Magenschleims des Ulkuskranken (Schmid 11) in 


vivo und in vitro erhöhen. Robadin ist auch in letzter 
Zeit an deutschen Kliniken erprobt worden, und es wur- 
den auch hier gute Ergebnisse bei der Ulkusbehandlung 
erzielt (12, 13, 14). 


Wir haben seit ungefähr einem Jahr das Mittel poli- 
klinisch in der Behandlung von Ulcera ventriculi et duo- 
deni und von Gastritiden angewandt. Die poliklinische 
Verwendung ist für eine Erfolgsbeurteilung besonders 
geeignet, weil hier konkurrierende andere Heilfaktoren, 
wie Diät, Bettruhe, Entfernung aus Beruf und Umwelt, 
unterbleiben und sich so der therapeutische Erfolg des 
geprüften Mittels besser beurteilen läßt. 


Die Patienten wurden angewiesen weder Bettruhe zu 
halten, noch Diätkost zu sich zu nehmen. Die Berufs- 
arbeit wurde weiter durchgeführt. Parallelbehandlung 
mit Adstringentien, Analgetika, Spasmolytika konnte 
vermieden werden. Nur das Rauchen wurde verboten. 
Die Diagnose wurde klinisch und röntgenologisch gestellt, 
ferner wurden Aziditätskurven gewonnen. Bei Vorliegen 
eines penetrierenden, blutenden oder kallösen Ulkus 
oder einer polypösen Gastritis wurden die betreffenden 
Patienten von vorneherein aus der Untersuchungsreihe 
herausgenommen, weil hier das Risiko zu groß erschien. 
Zumeist waren es erstmalig entdeckte frische Ulcera 
duodeni oder ventriculi mit begleitender Hyperazidität 
und Hypersekretion oder hypersekretorische Gastritiden 
(Zahlen siehe unten). Die Patienten wurden zu den 
Injektionen und während der ganzen Dauer der Robadin- 
kur laufend in die Poliklinik bestellt und überwacht. 
Es wurde darauf hingewiesen, daß die Injektionen 
und die Drag&es zur Behandlung des Magenleidens not- 
wendig wären. Bei der Bewertung der Erfolge waren wir 
uns darüber im klaren, daß zeitlicher Rückgang und Aus- 
maß der Schmerzen wie überhaupt alle subjektiven 
Kriterien mit großem Vorbehalt während der 4wöchigen 
ambulanten Behandlung aufzunehmen waren. Doch muß 
daran erinnert werden, daß der Patient nur jeweils kurz- 
fristig dem Einfluß der Poliklinik unterstand und seinem 
Beruf und seinem alltäglichen Milieu die meiste Zeit des 
Tages ausgeliefert war. Die röntgenologische Kontrolle 
wurde nach 4 Wochen vorgenommen. Klinik wie Röntgen- 
untersuchung konnten aber von uns sozusagen nur als 
Wegweiser gewertet werden, d. h. sie sollten über einen 
kurzen Verlauf eines erfahrungsgemäß langdauernden 
Krankheitsprozesses berichten. Den Aufstellungen der 
Aziditätskurven, die nur mit der gleichzeitigen Erfassung 
von peptischer und katheptischer Aktivität bei einem 
Teil der Patienten vorgenommen wurden, ließen wir 
besondere Aufmerksamkeit zukommen. 


Die Ulkusgenese ist nach wie vor problematisch. Im Rahmen 
der „funktionellen Pathologie“ (v. Bergmann) läßt sich folgende 
Zusammenhangskette aufstellen: Funktionsstörung — Zellerkrankung 
— Strukturänderung. Kommt es an der Grenze von Mukosa und Sub- 
mukosa zu einem Störungsherd, dann werden sicherlich Gestaltungs- 
faktoren offenbar, von denen der Magensaft mit seinem Gehalt an 
Salzsäure und Proteasen besonders wichtig ist. Ein typisches Ulkus 
entsteht nur in Bezirken, in denen saurer Magensaft selbst gebildet 
wird, oder in solchen, die ihm ausgesetzt sind. Vielleicht ist es in 
diesem Zusammenhang die besondere Art der in den Magen- und 
Zwölffingerdarmschichten vorliegenden Proteasen oder deren Vor- 
stufen, die für die Lokalisation des Ulkus in diesem Bereich in erster 
Linie maßgebend ist, Jedenfalls erschien es uns in dieser Hinsicht 
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sinnvoll, den peptischen und katheptischen Anteil der Magenproteo- 
lyse zu verfolgen. Wir sind in Anlehnung der Arbeiten von Merten 
(15) und Brahmstedt (16) vorgegangen und haben bei unseren 
Patienten eine möglichst physiologische Magenproteolyse vor und 
nach der Behandlung mit Robadin gemessen. Als Probetrunk wählten 
wir Magermilch, als ein chemisch leicht definierbares und mit starkem 
Pufferungsvermögen absolut physiologisches Substrat. Es konnten dabei 
experimentelle Anordnungen geschaffen werden, die den natürlichen 
Verhältnissen weitgehend ähneln (Brahmstedt, Sartorius [17]). Merten 
hat gefunden, daß Säure- und Fermentproduktion keines- 
wegs immer parallel gehen und daß die Sekretion von Pepsin und 
Kathepsin in der Magenschleimhaut nicht gleichmäßig erfolgt. Eine 
vermehrte Fermentproduktion fand er fast nur bei Magen- und Darm- 
krankheiten. Unsere Untersuchungen sollten nachweisen, ob durch die 
Robadintherapie eine Änderung des Fermentgehaltes im Magen ein- 
getreten war. 


Von unseren 55 behandelten Patienten wurde bei ins- 
gesamt 12 Patienten aus der Gruppe der Magen- und 
Duodenalgeschwüre, bei denen die vorangehende orien- 
tierende Sondierung und Ausheberung nach Koffein eine 
Hyperazidität ergeben hatte, der Magermilch- 
probetrunk gegeben und anschließend die in der 
Zeiteinheit stattfindende Proteolyse, die von der Konzen- 
tration und Menge der sezernierten Säure und Fermente 
abhängig ist, gemessen. Innerhalb 45 Minuten wurden 
2 Proben des Mageninhaltes entnommen und hierin 
folgende Bestimmungen durchgeführt. 1. Messungen des 
ph-Wertes mit der Glaselektrode, 2. Erfassung des Tyro- 
sin-N mit dem Phenolreagens nach Folin-Ciocalteu als 
Eiweißabbauprodukt im Trichloressigsäurefiltrat der ein- 
zelnen Ausheberungsportionen. 


Ergebnisse: Von insgesamt 55 behandelten Patienten 
hatten 20 ein Ulcus duodeni, 12 ein Ulcus ventriculi, 
21 eine Gastritis, einer ein Ulcus jejuni pepticum, und 
bei zweien bestand ein Zustand nach Billroth 2 mit 
starken Beschwerden, aber ohne röntgenologischen 
Befund. Das Robadin wurde folgendermaßen verabfolgt. 
Wir gaben 3mal täglich 2 Dragees und injizierten das 
Medikament jeden 2. Tag 2 ccm i.m. über eine Zeitdauer 
von 3 Wochen. Als Nachbehandlung wurde, wie bereits 
schon von Kaiser und Burghartz angegeben, 
3 Monate jeweils am Monatsanfang für eine Dauer von 
10 Tagen 3mal ein Dragee täglich gegeben. 


Klinisch besserten sich nach der Behandlung mit Roba- 
din innerhalb von 4 Wochen 42 Patienten (75%). Die 
Duodenalulzera zeigten bei einer Gesamtzahl von 20, 
13 Patienten (65%) gebessert. 17 Patienten aus der 
Gastritisgruppe oder 81% waren gebessert. Meist war 
eine Minderung der Schmerzen nach 10—14 Tagen fest- 
stellbar. Der Schmerzabfall ließ sich sehr gut durch den 


. Rückgang des nächtlichen Nüchternschmerzes bei den 


Patienten mit Ulcera duodeni beurteilen. Alle gebesser- 
ten Patienten zeigten, allerdings nicht in jedem einzel- 
nen Fall, einen Rückgang folgender Symptome: Brech- 
reiz, Erschütterungsschmerz, Übelkeit und Aufstoßen. Die 
Aziditätsbeschwerden wurden nur gering beeinflußt. 
Darauf soll. noch weiter unten bei der Besprechung der 
Ergebnisse der Magenproteolyse eingegangen werden. 


Von 32 eindeutig vor der Robadinbehandlung rönt- 
genologisch gesicherten Ulzera waren 21 oder 66% 
nicht mehr nachweisbar. Die restlichen Fälle zeigten bei 
7 eine deutliche Verkleinerung bzw. Rückgang des 
Kraters, während nur 4 vollständig unbeeinflußt blieben. 
Vergleicht man die klinischen und röntgenologischen 
Erfolge und zählt bei letzteren die kleiner gewordenen 
Ulzera dazu, so übertrifft die Erfolgsrate mit 88,1% der 
röntgenologischen Befunde die 665% der 
klinischen. Bei Vernachlässigung der röntgenolo- 
gisch kleiner gewordenen Ulzera sind sich die Zahlen 
mit 66% der röntgenologischen Erfolge im Vergleich zu 
65,5% der klinischen Besserungen gleich, jedoch handelt 
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es sich bei der Besserung nicht immer um die gleichen 
Fälle (Tab. 1) *). 


Nach Henning sind die Erfolge der konservativen 
klinischen Ulkusbehandlung am besten bei frischen 
Fällen mit kurzer Anamnese. Nach seinen Aussagen 
läßt sich eine Ausheilung des zur Zeit vorhandenen 
Geschwürs in der Klinik in etwa 60—70% der Fälle 
erzielen. Im Vergleich hierzu finden sich bei uns bei 
ambulanter poliklinischer Robadinbehandlung sogar 
etwas günstigere Ergebnisse. 


Die Messung der Aziditätskurven vor und nach Be- 
handlung mit Robadin zeigte in allen Fällen nur ganz 
geringfügige Abwandlungen, die alle im Bereich der 
Fehlergrenze der Methodik liegen können. Die Kurven- 
verläufe blieben vor und nach der Behandlung fast 
unverändert. Bei 7 hyperaziden und 3 hypaziden Ulcera 
duodeni bzw. ventriculi wurden im Vergleich zu 5 nor- 
malen eine Hyperfermentie nach Magermilchprobetrunk 
festgestellt. Nach dem Behandlungsintervall waren die 
Fermataktivitäten, gemessen an dem Tyrosingehalt der 
Eiweißabbauprodukte, fast unverändert wie die Säure- 
werte geblieben (Tab. 2). 


Tab. 2 
Diagnose mittleres Zahl d. Fälle wesentlih ungeheilt 
Alter gebessert 
resp. geheilt 
Ulcus duodeni 38 20 13 7 
Ulcus ventriculi 45 12 8 4 
Gastritis 34 21 17 4 
Ulcus peptic. jejun. 42 1 — 1 
Status nach Magenres. 49 2 1 1 


Der Versuch, durch den geprüften Fermentfaktor den 
Wirkungsmechanismus wenigstens teilweise zu erfassen, 
blieb erfolglos. Eine Normalisierung der dysregulativen 
Störungen der proteolytischen Magenvorgänge vor und 
nach der Behandlung mit Robadin konnten wir nicht 
feststellen. Dadurch blieb unser Versuch, gleichzeitig 
etwas über das Problem von Magensaftwirkung und 
Ulkusentstehung auszusagen, hinfällig. Eine hemmende 
Wirkung auf die Magensekretion, wie sie dem Entero- 
gastrone und dem Urogastrone zugeschrieben wird, liegt 
bei dem Robadin nicht vor. Wo also der Angriffspunkt 
des Robadins in der Beeinflussung der Ulkusheilung 
liegt, bleibt unbeantwortet und muß weiteren Unter- 
suchungen vorbehalten bleiben. 


Zusammenfassung: 55 Patienten mit Ulcus 
pepticum resp. Gastritis wurden ambulant ohne Bett- 
ruhe und ohne Arbeitsunterbrechung mit einem eiweiß- 
freien Magen-Dünndarm-Extrakt (Robadin) behandelt. 
Davon besserten sich 75% klinisch und 66% erwiesen sich 
röntgenologisch geheilt. Eine Beeinflussung der Aziditäts- 
kurven und der Fermentaktivität konnte nicht beobachtet 
werden. . 


Schrifttum: 1. Schmaßmann: Schweiz. med. Wschr., 21 (1944), S. 576 u. 
81 (1951), S. 116. — 2. Keiser: Schweiz. med. Wschr., 75 (1945), S. 913. — 3. Mamie: 
Praxis, XXXIII (1944), Nr. 42. — 4. Mamie: Gastroenterologia, 73 (1948), Nr. 3. — 
5. Hubacher: Lancet, 24 (1946), S. 272. — 6. Barfred: Nordisk Med., 43 (1950), Nr. 18. — 
7. Roulet: Schweiz. med. Wschr., 41 (1945), S. 912. — 8. Roulet: Schweiz. med. Wschr., 
33 (1949), S. 749. — 9. Neumayr u. Schmid: Gastrenterologia, 74 (1948), S. 121. — 
10. Riefler u. Schmid: Gastroenterologia, 74 (1949), S. 134. — 11. Schmid: Schweiz. 
med. Wschr., 32 (1951), S. 770. — 12. Burghartz: Klin. Wschr., 31/32 (1949), S. 543. — 
13. Burghartz: Ärztl. Wschr., 22 (1951), S. 509. — 14. Venhofen: Med. Klin., 37 (1952), 
S. 1227. — 15. Merten: Zschr. klin. Med., 146 (1950), S.383. — 16. Brahmstedt: 
Verhandl. d. Dtsch. Zoologen in Mainz, 1949. — 17. Sartorius: Verhandl. Ges. Verd. 
u. Stoffw., 1950. — 18. Merten, Klefener, Ratzer: Dtsch. Zschr. Verdauungskrkh., 10, 4. 
—- 19. Burghartz: Schweiz. med. Wschr., Nr. 42 (1952), S. 1089. 


Anschr. d. Verf.: Freiburg i. B., Johanniterstraße 6, Med. Univ.-Poliklinik. 


‘) Tabelle kann auf Wunsch vom Verfasser angefordert werden. 
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Aus der Volksheilstätte Charlottenhöhe bei Calmbach/Enz und den 
Arbeitsheilstätten Schömberg (Württ. Schwarzwald) 
(Leitender Arzt: Sanitätsrat Dr. Erwin Dorn) 


Ein Jahr Isonicotinsäurehydrazid 
(INH)-Behandlung bei frischen und chronischen 
Lungentuberkulosen 


von Dr. med. Dieter Schwenkenbecher und 
Dr. med. Dieter Schlepckow 


Es ist verständlich, daß nach Entdeckung eines so wirk- 
samen Chemotherapeutikums wie es das INH!) darstellt, 
eine Vielzahl an Erfahrungsberichten erscheint. In un- 
seren Heilstätten läßt sich der Behandlungserfolg dadurch 
besonders gut übersehen, da frische Tuberkulosen einer- 
seits und alte chronische Erkrankungen andererseits 
gleichzeitig beobachtet werden. Es wurde den Patienten 
über einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten täglich 
0,2—0,8 g, d.h. 5—10 mg pro Kg Körpergewicht, oral ver- 
abfolgt. Wie Klee, so haben auch wir von einer ein- 
schleichenden Behandlung zumeist Abstand genommen. 
Tuberkulotoxische Erscheinungen nach höherer Anfangs- 
dosierung im Sinne einer Herxheimerschen Reaktion 
haben wir nicht beobachtet. Das Präparat ist in den 
meisten Fällen gut verträglich. Es wurden vereinzelt Kon- 
junktivitiden, Obstipationen, geringgradige Exantheme 
und Eosinophilien beobachtet. Klee betont, daß das 5fache 
der normalen Dosis ohne Nebenerscheinungen gegeben 
werden kann. Bei ungefähr 5% der Behandelten mußte 
die INH-Therapie wegen erheblicher Oberflächenparäs- 
thesien und Unruhegefühlen abgebrochen werden. 
Stadler sah bei einem Patienten mit ähnlichen Er- 
scheinungen einen hypoglykämischen Zustand, der sich 
auf i.v.-Gaben von Traubenzucker fast augenblicklich 
besserte, so daß zu untersuchen ‚wäre, ob das Präparat 
assimilatorische Änderungen im Stoffwechselgeschehen 
bewirkt. Im gleichen Sinne spräche die fast regelmäßig 
einsetzende Appetit- und Gewichtszunahme. Die Hebung 
des Allgemeinbefindens ist besonders deutlich bei den 
frischen exsudativen Tuberkuloseformen; chronische 
Kranke zeigen meist eine geringere Ansprechbarkeit. 

Tab. 1: Allgemein- und Kräftezustand nach konservativer INH- 


Behandlung: 
Gebessert Unverändert Verschlechtert 
a) frische Fälle (79 Pat.) 90,2% 8,2% 1,6% 
b) chron. Fälle (44 Pat.) 40,9% 31,8% 27,3% 


Infolge der geringen Molekulargröße des INH besitzt 
es ein gutes Permeabilitätsvermögen. Im hyperämischen 
Gewebe — wie bei frischentzündlichen Prozessen — ist 
es deshalb besonders wirksam. Bei den chronischen 
Kranken, die zumeist multiple kavernöse Lungenbefunde 
haben, die in induriertem, fibrösem, zirrhotischem Gewebe 
eingebettet sind, ist die Durchsaftung derart herabgesetzt, 
daß das Chemotherapeutikum nicht in genügend starker 
Konzentration an den Krankheitsherd herankommen kann. 
Außerdem ist bei diesen Kranken die Immunitätslage oft 
so stark reduziert, daß selbst ein gut wirksames Tuber- 
kulostatikum wenig Erfolg bringen kann. 

An Hand folgender Tabellen soll man nicht nur einen 
Überblick über die Wirksamkeit des INH allein bekom- 
men, sondern durch Heranziehen unserer früheren Ergeb- 
nisse mit Conteben, Streptomycin und unserer letzt- 
jährigen Erfahrungen mit der kombinierten Chemotherapie 
INH-Streptomycin-PAS sind Vergleiche möglich. 

Da für eine kritische Betrachtung eines Chemothera- 
peutikums nur Fälle in Betracht kommen, bei denen eine 
andere, insbesondere operative Therapie, nicht angewen- 
det wurde, kann nur von 78 frischen, zumeist kavernösen 
Krankheits- und von 44 Asylierungsfällen berichtet werden. 
Bei den ersteren sind nach alleiniger INH-Medikation nur 
9,3% mit positivem Tuberkelbazillenbefund nach abge- 


!) Es wurden vorwiegend die Präparate Neoteben (Bayer) und Rimifon (Hoffmann 
La-Roche) verwendet. 
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schlossenem Heilverfahren entlassen worden, bei kombi- 
nierten INH-Streptomycin-PAS-Gaben dagegen 41,3%. 
Dieses relativ günstige Ergebnis bei alleinigerINH-Behand- 
lung steht nur im scheinbaren Gegensatz zu dem der kombi- 
nierten Chemotherapie. Bei Aufkommen des INH haben 
wir anfangs nicht die Kombinationsbehandlung durch- 
geführt und nur bei Patienten, bei denen eindeutige Er- 
folge mit INH allein nicht erzielt werden konnten, die 
kombinierte Medikation folgen lassen. Im ganzen waren 
es 28,2% die infektiös entlassen wurden. 


Tab. 2 und 3 zeigen den Einfluß der konservativen 
Chemotherapie a) auf den Tuberkelbazillus; und b) auf 
den Röntgenbefund bei chronisch kavernösen Lungen- 
krankheiten. 

Tab. 2: Einfluß folgender Chemotherapeutika auf den Sputumbefund 
beichronisch Tuberkulösen: 


Negativ Negativ Positiv 

ohne Kaverne mit Kaverne mit Kaverne 
Ohne Chemotherapie 47% 0% 95,4% 
Mit Conteben 8,7% 0% 91,3% 
Mit Streptomycin 5,5% 0% 94,5% 
Mit INH 13,6% 15,9% 70,5% 


Tab. 3: Einfluß folgender Chemotherapeutika auf den Röntgenbefund 
bei chronisch Tuberkulösen: 


Gebessert Unverändert Versclechtert 
Ohne Chemotherapie 8,0% 68,0% 24,0% 
Mit Conteben 10,4% 72,9% 16,7% 
Mit Streptomycin 31,6% 57,9% 10,5% 
Mit INH 43,2% 43,2% 13,6% 


Im Gegensatz dazu ist der Einfluß der konservativen 
INH-Behandlung bei frischen Befunden besonders ein- 
drucksvoll. 


Tab. 4: Einfluß der konservativen INH-Behandlung auf den Kavernen- 
befund bei frischen Krankheitsfällen: 


Kavern. Fragl. Kavern. Nicht mehr Tb.-positiv 
kavernös 
Bei Aufnahme 100 % 0% —% 56,1% 
Bei Entlassung 14,7% 14,7% 70,6% 7,3% 


Tab. 5: Einfluß der konservativen INH-Behandlung auf die Kavernen- 
größe bei frischen Krankheitsfällen: 
Gleichbleibend Kleiner Verschwunden 
98% 19,6% 70,6% 


Bei 29,4% der frischen Fälle und bei 86,4% der 
Asylierungskranken haben wir folglich ein Andauern des 
kavernösen Befundes gesehen, bei ersteren blieb in 7,3%, 
bei letzteren in 70,5% der Fälle das Sputum tuberkel- 
bakterienhaltig. 

Wenn auch nur wenige Fälle von infiltrativ-streuher- 
digen, meist hämatogen bedingten Lungentuberkulosen 
beobachtet werden konnten, so kann doch ein ungefähres 
Bild des INH-Behandlungserfolges dargestellt werden. 
Tab.6: Einfluß des INH auf streuherdige und infiltrative Prozesse: 


Sputum unverändert verschlechtert Gebessert Wesentlich 
positiv gebessert 
0% 20% 0% 30% 50% 


Alle Formen der pulmonalen Tuberkulosen erfahren 
durch INH eine wirksame Behandlung; selbst bei den 
chronisch Kranken kann mit ihm ein Effekt erzielt 
werden, wie wir ihn vordem nicht gesehen haben. Bei 
den chronisch Erkrankten ließ sich mit INH in 13,6% 
Bazillenfreiheit erreichen gegenüber 4,7% vor 
Einführung der Chemotherapie. 

Bei der kombinierten INH-Streptomycin-PAS-Therapie 
wird folgender Einfluß auf den Kavernenbefund 
frischer Krankheitsfälle festgestellt: 


Tab. 7 
kavernös Fragl. kavernös Tb.-positiv 
Bei Aufnahme 3,3% 6,7% 95,5% 
Bei Entlassung 355% 13,3% 35,5% 


Auffallend ist das Verschwinden der Keime bei noch 
bestehenden Destruktionsherden. Wir haben dieses Er- 
gebnis durch Tierversuch gesichert. Wahrscheinlich wird 


962 


D. Schwenkenbecher u. D. Schlepckow, Ein Jahr Isonicotinsäurehydrazid (INH)-Behandlung 


Nr. 35 vom 28. 8. 53 


unter der plötzlich einsetzenden INH-Therapie ein Groß- 
teil der Erreger zum Verschwinden gebracht. In Krypten 
und infiltrativem Gewebe bleiben jedoch Bazillennester 
erhalten, von denen bei eintretender INH-Resistenz a!!- 
mählich eine Ausbreitung möglich ist und diese dann 
auch im Sputum wieder nachgewiesen werden. Die Tube:- 
kelbazillen sind häufig in ihrer Virulenz so verändett, 
daß sie selbst sich im Tierversuch als apathogen erweisen. 
Die gleiche Beobachtung wird von Domagk gemacht. 
Wahrsceinlich beruht auf ähnlichen Vorgängen die 
sonderbare Erscheinung, daß bei Überimpfung eines tuber- 
kelbakterienhaltigen Sputums eines mit INH Behandelten 
auf Hohn-Kirchner Nährboden oft kein Wachstum möglich 
ist. Andererseits zeigen die Tuberkelbakterienkulturen 
von Patienten, die bereits gegen INH resistent sind, 
häufig eine üppige Entwicklung. Wir konnten von 46 mit 
INH behandelten Patienten, die ein stark tuberkelbazillen- 
haltiges Sputum hatten, nur in 25 Fällen (54,3%) ein 
Tuberkelbakterienwachstum im flüssigen Nährboden be- 
obachten, obwohl jeweils von den positiven Sputum- 
proben mehrere Überimpfungen stattgefunden haben. Die 
INH-Resistenz tritt im allgemeinen vor der gegenüber 
Streptomycin in Erscheinung, worunter wir unter Resi- 
stenz das Auftreten von Tuberkelbazillenwachstum bei 
INH in Konzentration von 1,0y und mehr pro ccm Nähr- 
boden und bei Streptomycin in Konzentration von 12y 
und mehr pro ccm Nährboden verstehen. In einem Fall 
haben wir bereits nach 14 Tagen INH-Behandlung in der 
Kultur eine Bazillenresistenz beobachten können, und 
zwar bei einer Patientin, die seit über 20 Jahren wegen 
Tuberkulose in Beobachtung steht. Es konnte sich folglich 
nicht um eine Neuinfektion mit einem INH-resistenten 
Keim handeln. 


Abschließend sei noch erwähnt, daß wir Verschlechte- 
rungen, d.h. Streuungen und Exazerbationen unmittelbar 
während der INH- und kombinierten Behandlung beob- 
achtet haben. Wie bei Streptomycin wird bei INH- 
Applikation eine Schrumpfungsneigung des erkrankten 
Gewebes beobachtet. Wir sahen bei großkavernösen 
Befunden so erhebliche Zirrhosen mit Kavernenverkleine- 
rungen, daß durch das entstehende vikariierende Emphy- 
sem und durch die Bronchiektasenbildungen es zu be- 
ängstigender Kurzatmigkeit neben einer quälenden 
mischinfizierten Begleitbroncitis gekommen ist. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß bei den 
fortgeschrittenen chronischen Phthisen bisher keines der 
modernen Medikamente, auch nicht das INH, eine ent- 
sprechende Wendung zum Guten hat herbeiführen können. 
Immerhin konnten durch alleinige Gaben von INH bei 
chronisch Kranken 43,2% — gegenüber 8% ohne Chemo- 
therapie — röntgenologisch eine Besserung erfahren, eine 
Umkehrung des positiven Tuberkelbazillenbefundes 
konnte in 13,6% — gegenüber 4,7% ohne Chemotherapie 
— erreicht werden. Es bleibt jedoch fraglich, ob diese 
Erfolge von Dauer sind. 

Bei frischen Tuberkulosen ist die INH-Ansprechbarkeit 
wesentlich deutlicher. Mit INH allein konnte bei 70,7% 
eine Kavernenrückbildung beobachtet werden, das Sputum 
wurde in 92,7% Tb.-negativ. Dieses Ergebnis ist insofern 
irreführend, als Patienten, die nach wenigen Wochen auf 
INH allein nicht ansprachen, kombiniert mit INH-Strepto- 
mycin-PAS behandelt wurden. Es wurde damit bei 51,2% 
eine eindeutige Kavernenrückbildung (Tomogramme) 
erzielt, bei 64,5% wurde das Sputum tuberkelbazillenfrei. 

Durch INH wird eine erhebliche Einwirkung in das 
enzymatische Geschehen des Tuberkelbazillus bewirkt, 
dadurch sind das Nachlassen der Pathogenität bei Tier- 
versuchen und das mangelhafte Wachstum auf Nährböden 
erklärbar. 

Schrifttum: Klee: Dtsch. med. Wscr. (1953), N. 16. — Stadler: Dtsch. 
med. Wschr. (1953), Nr. 16. — Domagk: zit. bei Klee. — Hein u. Stecher: Zscr. 
Tbk., 101 (1952), S. 83. 

Anschr. d. Verf.: (14b) Charlottenhöhe, Post Calmbach a. d. Enz, Volksheilstätte. 
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Aus der Nervenabteilung der Ludolf-Krehl-Klinik Heidelberg 
(Direktor: Professor Dr. P. Vogel) 


Die Behandlung der Epilepsie mit Mesantoin 
von Dr. med. Otto Hallen (Schluß) 


Jackson-Anfälle: Aird,FranklundFettermann 
berichten über günstige Erfolge bei der Behandlung der 
Jackson-Anfälle mit Mesantoin. Wir konnten bei unseren 
6 Kranken, von denen 5 täglich mehrere Anfälle erlebten, 
in keinem Fall ein Versagen der Therapie feststellen. Je 
zwei waren der ]., II. und III. Erfolgsgruppe zuzuordnen. 
Die kleine Zahl der behandelten Pat. erlaubt jedoch kein 
sicheres Urteil. 

Betracht&n wir das therapeutische Ergebnis zusammen- 
fassend, so sind 63 Fälle (77,8%), in denen sich eine 
krampfhemmende Wirkung des Präparates zeigte, 18 un- 
beeinflußten (22,2%) gegenüberzustellen. Von den 84 
Kranken blieben 37 (45,7%) unter der Einnahme des 
Medikamentes völlig anfallsfrei, 16 (19,8%) waren wesent- 
lich gebessert. Neben diesen 53 befriedigend beeinflußten 
Fällen (= 65,5%) stehen 10 (12,3%) unbefriedigend ge- 
besserte und 18 Mißerfolge (22,2%) (s. Tab. 4). Bei drei 
weiteren Kranken wurde das Medikament wegen intoxi- 
kationserscheinungen abgesetzt. Ein großer Teil der Fälle 
war zuvor schon mit anderen antiepileptischen Mitteln, 
vor allem mit Barbituraten, weniger erfolgreich behandelt 
worden. 


Erfoigsgruppen 

Anfallfiorm | ı | v 

Grand mal 13 3 6 4 —_ 

Petit mal 6 —_ 1 6 2 
Grand mal 

und Petit mal 16 11 1 6 —_ 

Jackson-Anf. 2- 2 3 

Gesamt 37 16 10 16 2 

= 45,7% | = 19,8% | = 123% | = 198% | = 24% 


Tab. 4: Verteilung der durchgehend behandelten 81 Fälle auf die Erfolgsgruppen 
(Definition der Erfolgsgruppen s. p. 3) 


Nebenerscheinungen: Nach den anfänglich uneinge- 
schränkt optimistisch gehaltenen Erfahrungsberichten 
über die Mesantoinbehandlung lassen die späteren Ver- 
öffentlichungen erkennen, daß auch durch dieses Präparat 
wie bei anderen Hydantoinen Komplikationen verursacht 
werden. Wir beobachteten bei 32 unserer Kranken Neben- 
erscheinungen, die durchweg den aus der Literatur als 
charakteristisch bekannten entsprachen. Verschiedene 
Gründe berechtigen bei diesen Intoxikationen drei Grup- 
pen zu unterscheiden: 

Im ersten Falle handelt es sih um allergische 
Reaktionen, die sich z.T. an auftretenden Exan- 
themen (7 Fälle), zum anderen an einer im Blutbild 
isoliert feststellbaren Eosinophilie ablesen lassen (9 Fälle). 
Bei 6 Kranken traten Allgemeinerscheinun- 
gen auf, d.h. leichte Kopfschmerzen, geringe Ermüd- 
barkeit und Abgeschlagenheit. Das rasche Abklingen 
dieser Symptome ohne eine Veränderung der Verordnung 
im Laufe der Behandlung weist auf eine allmähliche Ge- 
wöhnung an das Medikament. Daneben zeigten sich spezi- 
fishere Vergiftungsbilder verschiedener Art 
(10 Fälle). Bei 2 Kranken beobachteten wir eine leichte 
gingivale Hyperplasie. Beiden Patienten gaben wir das 
Medikament unverändert weiter, ohne daß die Zahn- 
lleischveränderungen zunahmen. Sie bildeten sich viel- 
mehr langsam zurück. — Lymphdrüsenschwellungen, die 
in der Literatur von Holub, Hunter, Fetter- 
mannund Victoroffsowie Wild beschrieben sind, 
sahen wir bei 2 Kranken. Einmal waren sie von einem 
Anstieg der Körpertemperatur begleitet. In einem Fall 
se!zten wir unter dem Eindruck dieser Erscheinungen das 
Medikament sofort ab. Doch lernten wir bei dem zweiten 
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Kranken, daß diese Lymphdrüsenschwellungen schon 
nach kurzer Reduzierung der Dosis wieder abklingen 
können. Die Fortführung der Therapie mit höheren Men- 
gen wurde dann weiterhin gut vertragen. — Bei einem 
Patienten, der die Verordnung falsch verstand, und die 
tägliche Dosis von 6 Tabl. insgesamt am Morgen einnahm, 
stellte sich Fieber ein, das nach einer Verteilung dieser 
Menge über den ganzen Tag wieder zurückging. 

Ein schwerwiegendes Vergiftungsbild zeigten 3 Kranke, 
bei denen sich unter der Dosis von 7—8 Tabl. p. d. eine 
ausgeprägte zerebellare Ataxie einstellte, die zur Bett- 
ruhe zwang. Die Patienten wiesen dabei keine Zeichen 
einer Benommenheit auf. Wir setzten auch hier das Medi- 
kament nicht ganz ab, gingen jedoch auf 2 Tabl. täglich 
zurück. Nach Abklingen der Erscheinungen steigerten wir 
die Dosis wieder vorsichtig. Nur in 1 Falle kehrten die 
Symptome daraufhin wieder, bildeten sich nach noch- 
maliger Reduzierung der Tagesmenge aber endgültig zu- 
rück. Die weitere Behandlung mit 4 Tabl. täglich wurde 
dann gut vertragen. 

Als gefährlichste Komplikation in der Folge der Be- 
handlung mit Hydantoinen sind aplastische Anämien an- 
zuführen: 

Während Boller, Bellinson, Fettermann, Hunter, 
Kozol und Loscalzo Knochenmarksschädigungen durch Mesan- 
toin bestreiten oder für belanglos halten, wurden doch immer mehr 
Fälle mit Veränderungen dieser Art, die teilweise zum Tode führten, 
bekannt (Aird; Bailey und Worden; Bloom, Lynch und 
Ayer; England und McEachern; Frank und Holland; 
Gaustad; Malan und Harrison; Johnson und Ayer; 
Neuhold; Ruskin; Staehli; Weller und Metcalfe; 
Ziskind). 


Wir sahen unter unseren 84 Kranken zweimal eine 
derartige Schädigung. Die besonderen Umstände, die in 
beiden Fällen zu dieser Komplikation führten, legen es 
nahe, darauf einzugehen: 

1. Bei einem 67j. Pat. traten 2 Jahre vor Eintritt in die Behandlung 
erstmals nächtliche petit-mal-Anfälle auf, die sich alle zwei bis drei 
Nächte wiederholten. Wir behandelten zunächst mit 3 Tabl. Mesan- 
toin täglich. 5 Tage später stellten sich ein Exanthem, kurz darauf 
eine hypostatische Pneumonie sowie eine Kolitis ein. Zur Therapie 
wurden Supronal und Penicillin gegeben. Im Blutbild fand sich 
damals bei fehlender Leukozytose lediglich eine Linksverschie- 
bung. — 2 Wochen nach Abklingen dieser Erscheinungen wurde die 
für 4 Wochen unterbrochene Mesantoinbehandlung — nachdem eine 
erneute Blutbildkontrolle keine wesentlichen Veränderungen mehr 
ergab — zunächst mit der geringen Dosis von 3 Tabl. wieder auf- 
genommen. Da sich die Anfälle weiterhin zeigten, steigerten wir die 
Menge 2 Monate später auf 4 Tabletten und kurz darauf auf 5 Tabl. 
Nach weiteren 2 Monaten, in denen er nun völlig anfallsfrei blieb, 
wurde uns der Kranke wegen eines frischen apoplektischen Insultes 
erneut eingewiesen. Die nochmaligen Blutbildkontrollen in der 
hiesigen Medizin. Klinik wiesen eine aplastische Anämie nach, an 
deren Folgen der Patient wenige Tage später starb. Bei der Obduk- 
tion würde die Knochenmarksatrophie bestätigt (s. U. Meier.). 

2. Bei dieser Patientin hatten wir 7 Monate mit 6 Tabl. Mesantoin 
behandelt, ohne daß Komplikationen auftraten. Mehrere Blutbild- 
untersuchungen zeigten normale Befunde. Erst als die Kranke sich 
nach einem gynäkologischen Eingriff — bei dem sie viel Blut verloren 
hatte — nur langsam erholte, wurde bei einer späteren Kontrolle 
eine Leukopenie von 1100 festgestellt. Zur gleichen Zeit stellte sich 
eine Furunkulose ein. Mesantoin wurde sofort abgesetzt. Eine ent- 
sprechende Behandlung führte später zur Ausheilung dieser Schä- 
digung. 

Rückblickend glauben wir, daß der tödliche Ausgang 
bei dem ersten Pat. zu vermeiden gewesen wäre. Das 
Exanthem, das bald nach dem Einsetzen der Therapie 
auftrat, sowie die Lungenentzündung und die Kolitis 
hätten eine Mahnung zu größerer Vorsicht sein sollen: 
Denn entweder waren diese Erscheinungen bereits der 
Hinweis auf eine schwerwiegende Resistenzminderung — 
oder neben dem toxischen Einfluß des Mesantoin eine 
zusätzliche Belastung, so daß die aplastische Anämie das 
Resultat des Zusammentreffens eines schädigenden Fak- 
tors mit einem diesen noch akzentuierenden resistenz- 
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mindernden war. Auch bei der zweiten Patientin führte 
erst eine ähnliche Faktorenkonstellation zur Leukopenie. 
Die zweite Deutung scheint uns aus diesen und anderen 
Gründen die wahrscheinlichere, nicht zuletzt, wenn be- 
achtet wird, daß es ın beiden Fällen bereits bei einer 
relativ geringen Dosis zu dieser Komplikation kam. 
D. Jan z konnte bei mehreren Kranken, die auf Diphenyl- 
hydantoin mit toxischen Schäden antworteten, das Hinzu- 
treten eines „stress", der sichtbar zur Resistenzminderung 
beitrug, nachweisen. — Für die Praxis ergibt sich daraus 
die Notwendigkeit zu einer ständigen Blutbildkontrolle. 
interkurrente Infektionskrankheiten müssen als Warn- 
signale gewertet werden. Bei ihrem Auftreten sollte das 
Präparat entweder gegen ein anderes Medikament aus- 
getauscht oder die Behandlung für einige Zeit unter- 
brochen werden. Andere Medikamente, deren resistenz- 
mindernde Wirkung bekannt ist, dürfen neben Mesantoin 
nur mit größter Vorsicht verwandt werden. 


Aus zwei Gründen bedürfen die allergischen Reak- 
tionen auf Mesantoin noch einer kurzen Besprechung: 

In 7 Fällen bildete sich ein Arzneimittelexanthem aus, das sich 
meist bereits wenige Tage nach dem Einsetzen der Behandlung zeigte. 
Bei 2 Pat. wurde das Präparat sofort abgesetzt. Sonst reduzierten wir 
lediglich die Dosis bis zum Abklingen der Erscheinungen und gingen 
dann erneut auf die wirkungsvolle Tagesmenge hinauf. Bei einer 
Kranken bildete sich das Exanthem auch ohne Änderung der Dosis 
wieder zurück. 

Alle diese Fälle, die auf die Einnahme von Mesantoin 
mit einer allergischen Reaktion antworten, geben einen 
wichtigen Hinweis auf die noch umstrittene Wirkungs- 
weise der Hydantoine, die Janz in der Fähigkeit dieser 
Mittel, über eine allergische Reaktion zu einer Umstiın- 
mung zu führen, suchte. Eine Beobachtung scheint dies 
besonders instruktiv zu belegen: 

Wenige Tage nachdem bei einem 10j. Mädchen wegen tägl. gehäuft 
auftretender Absenzen eine Behandlung mit 4 Tabl. Mesantoin p. d. 
begonnen worden war, trat ein Exanthem auf. Obwohl das Präparat 
abgesetzt wurde, blieben die Anfälle während seines Bestehens völlig 
aus, um sich nach Abklingen des Ausschlags so häufig wie zuvor 
wieder einzustellen. Wir gaben daraufhin erneut 4 Tabl. Mesantoin 
tägl. Wenige Tage später zeigte sich nochmals das gleiche Exanthem, 
das in derselben Zeit wie vorher abklang, obwohl wir diesmal die 
Tagesmenge nur auf 2 Tabl. reduzierten. Nachdem sich alle Erschei- 
nungen zurückgebildet hatten, steigerten wir wieder auf 4 Tabl. tägl. 
Nunmehr blieben die Anfälle völlig aus. 


Was hier bei mehreren „Anläufen“ besonders deutlich 
wurde, ist in den anderen Fällen, in denen sich ein Exan- 
them zeigte, nicht minder offensichtlich. Bei allen Patien- 
ten ließen mit Einsetzen dieser Erscheinungen die Anfälle 
nach, so daß der Schluß erlaubt ist, neben einer gezielten 
krampfhemmenden Wirkung des Mesantoin sei der 
durch die allergische Reaktion bedingten Umstimmung 
eine wesentliche Bedeutung für den antikonvulsiven 
Effekt dieser Präparate zuzusprechen. Mesantoin erinnert 
hier in seiner Wirkungsweise durchaus an das ihm ver- 
wandte Nirvanol. Diese These läßt sich durch eine wei- 
tere Beobachtung stützen: 

Bei 9 Kranken zeigte die regelmäßige Kontrolle des Blutbildes 
sofort nach Beginn der Behandlung eine Vermehrung der eosinophilen 
Blutkörperchen, die teils auf über 20% angestiegen waren. In allen 
diesen Fällen wurden sonstige Nebenerscheinungen nicht bemerkt. 
Wir gaben hier die verabreichte Dosis unvermindert weiter und sahen 
trotzdem jedesmal eine Rückbildung der Eosinophilie in wenigen 
Wochen. 6 von diesen 9 Kranken verloren ihre Anfälle völlig, bei 
3 Patienten ließen sie wesentlich nach (s. Tab. 5). 


Das Auftreten leichter allergischer Erscheinungen ist 
nicht als Zeichen einer schweren Schädigung zu werten. 
Aus den eben dargelegten Gründen berechtigen Sym- 
ptome dieser Art vielmehr, die Prognose der Behandlung 
günstig zu stellen. Wenn dies insbesondere für die aller- 
gischen Reaktionen gilt, so in einem beschränkteren Maße 
auch für die durch das Medikament verursachten Ver- 
giftungsbilder. Tab. 5 läßt erkennen, daß sich der größere 
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Teil der Kranken, bei denen es überhaupt zu Neben- 
erscheinungen kam, durch ein Nachlassen der Anfälle 
auszeichnet. 


Erfolgsgruppen 

Nebenerscheinungen I u II IV V [abgesetzt 
Exanthem ... . . .. 
Eosinophilie 
Allgemeinerscheinungen |... . .. 
Lymphdrüsenschwellung |. . 
Zahnfleischhyperplasie . . 
Ataxie . .. 
Anämie | | 
Tab. 5: Verteilung der Fälle, die Neb scheinung zeigten, auf die einzelnen 

Erfolgsgruppen 


In letzter Zeit bermerkten wir bei mehreren Pat. nach der Ein- 
nahme von Mesantoin eine teils beträchtliche Zunahme des Körper- 
gewichts, die mit einem — in einigen Fällen sehr ausgeprägten — 
Heißhunger parallel ging. So war bei einem Kranken innerhalb von 
4 Monaten eine Gewichtszunahme von 12 kg, bei einem weiteren in 
3Monaten von 10 kg, in anderen 8 Fällen innerhalb von 2—4 Monaten 
eine solche von 3—7 kg zu verzeichnen. D. Janz konnte nach Ver- 
abreichung eines anderen Hydantoinpräparates (Anirrit) einen ähn- 


lichen Nebeneffekt feststellen. In seinen Fällen handelt es sich aller- 


dings um eine Gewichtsabnahme, die teilweise ebenso erheblich war 
wie die Gewichtszunahme bei Mesantoin. Im Verein mit den eben- 
falls von uns beobachteten Störungen der Menstruation (im Sinne 
einer Dys- oder Amenorrhöe), einem öfter angegebenen Nachlassen 
der Libido ‘und mehrfach bemerkten Schlafstörungen scheinen diese 
Symptome noch auf eine durch das Medikament bedingte Beein- 
flussung zentraler Regulationen hinzuweisen. Dem stehen zwei Fälle 
gegenüber, in denen sich unter der Einnahme von Mesantoin eine 
jeweils ausgeprägte Regelstörung, die vor der Behandlung bestand, 
wieder normalisierte. 

Die Notwendigkeit einer individuellen Einstellung der 
Kranken auf das Medikament ergibt sich nicht nur aus 
der unterschiedlichen Therapieresistenz einzelner Anfalls- 
formen, sondern auch aus dem Umstand, daß die Toleranz- 
grenze individuellen Schwankungen unterworfen ist. 
Während einzelne Pat. bereits auf geringe Dosen mit 
Nebenerscheinungen reagierten, nahmen andere kompli- 
kationslos monatelang 10 Tabl. täglich (s. Tab. 6). Der 
von Holub zitierte Suizidversuch, bei dem eine Ein- 
nahme von 80 Tabl. Mesantoin weder zum Tod noch zu 
bleibenden Schäden führte, steht den Fällen gegenüber, 
in denen bereits relativ geringe Dosen schwere Knochen- 
marksveränderungen nach sich zogen. 


Tagesdosis 
Dosis 2—4 | 5-6 | 7—8 | 9—10 
Insgesamt 22 34 22 3 

Davon 
Nebenerscheinungen: 
Eosinophilie ... .. .... 
Lymphdrüsenschwellung | . . 
Zahnfleischhyperplasie | . . 
Fieber. |. _ 

Gsam 10 | 0 | 1 
Tab. 6: Auftreten der verschiedenen beobachteten Neb chei bei unter- 


schiedlicher Dosierung (jeder Punkt bezeichnet einen Fall) 


Nur komplizierend hinzutretende Anämien zwingen 
zum sofortigen Absetzen des Medikamentes. Alle anderen 
Nebenerscheinungen können nach vorübergehender 
Reduzierung der Dosis wieder abklingen. Allerdings 
lehrt uns die Erfahrung, sich beim Auftreten auch des 
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geringsten Nebeneffektes so zu verhalten, als handle es 
sich um das erste Symptom einer ernsteren Komplikation. 
Es empfiehlt sich in jedem dieser Fälle, den Kranken einer 
ständigen Kontrolle zu unterziehen und möglichst in 
klinische Beobachtung zu geben. Während der Behand- 
lung mit ”’Mesantoin ist eine ständige Blutbildkontrolle 
in kürzeren Zeitabständen unbedingt erforderlich, um die 
Entwicklung einer Agranulozytose frühzeitig erkennen 
und behandeln zu können. Wie bereits erwähnt, gemahnt 
das interkurrente Auftreten infektiöser Erkrankungen 
zur Vorsicht, da sich hierin bereits eine Resistenzminde- 
rung manifestieren kann, oder da mit einem Infekt zur 
toxischen Wirkung des Medikamentes noch eine zusätz- 
liche Belastung tritt, die zu schweren Schädigungen führen 
kann. Bei genauer Kenntnis der möglichen Komplika- 
tionen und Beachtung dieser Vorsichtsmaßnahmen ver- 
spricht eine Behandlung mit Mesantoin eine günstige 
Beeinflussung der Epilepsie, wie der Kam in 65,5% 
unserer Fälle zeigt. 
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Technik 


Aus der Medizinischen Universitäts-Poliklinik Würzburg 
(Direktor: Prof. Dr. N. Henning) 


Eine einfache Vorrichtung zur Erleichterung der 
Blutzuckerbestimmung*) 
von Klaus Heinkel 


Die Blutzuckerbestimmung nah Hagedorn und Jensen (I) 
hat sich durch Jahrzehnte als einzige, klinisch brauchbare Methode 
bewährt. Sie erfordert leider zahlreiche zeitraubende Arbeitsvor- 
gänge. Pipettierfehler beeinflussen die Ergebnisse wesentlich. Grö- 
ßere Reihenuntersuchungen mit Blutzucker- und Plasmadiagnose- 
bestimmungen (2) veranlaßten uns, eine einfache und sicher zu 
handhabende Abfüllvorrichtung zum Einpipettieren der n/200 Kalium- 
ferricyanidlösung zu entwickeln. Für die Zugabe der Kaliumjodid- 
lösung und Essigsäure wurde ein Doppelsystem hergestellt, so daß 
beide Lösungen getrennt in einem Arbeitsgang abgefüllt werden. 
Die Einrichtung besteht aus Vorratsbehältern, Zweiwegehähnen und 
Glasspritzen mit eingestellten Endpunkten der Stempelbewegungen. 
In Betrieb ist nur der Zweiwegehahn auf „Füllen“ oder „Auslaufen“ 
zu stellen, wobei die Arbeitsgänge durch den hydrostatischen Druck 
der Flüssigkeit erfolgen. Die beiden Systeme sind an einem Platten- 
siativ befestigt. 

Der Vorzug der Einrichtung besteht in einer größeren Genauigkeit 

de: Einpipettierungen bei einer erheblichen Einsparung an Arbeitszeit 


‘) Die Apparatur wurde von der Fa. E. Heinse, Würzburg, Köllikerstraße, 
nsch unseren Angaben hergestellt. 
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und der Möglichkeit der Verwendung ungelernter Arbeitskräfte. Als 
Beispiel: Eine technische Assistentin benötigt zum Einpipettieren der 
Kaliumferricyanid- und Kaliumjodidlösung sowie der Essigsäure für 
12 Zuckerbestimmungen mit geeichten Vollpipetten 20 Min. Wird 
unvorschriftsmäßig ausgeblasen, braucht sie 12 Min. mit der Ab- 
füllvorrichtung dagegen 3 Min. Die titrimetrische und gravimetrische 
Fehlerbestimmung ergab weniger als # 0,1%. 

Auf die Zeitersparnis durch Verwenden eingestellter Lösungen 
(„Fixanal“ Riedel de Haen, oder „Titrisol“ Merk) sei hingewiesen. 

Zusammenfassung: Mit der angegebenen Einrichtung zum 
Abfüllen gleicher Flüssigkeitsmengen, insbesondere zum Einpipet- 
tieren der Kaliumferricyanid-, Kaliumjodidlösung und Essigsäure 
bei der Zuckerbestimmung nah Hagedorn und Jensen ist eine 
wesentliche Zeit- und Aubelineiunperung bei größerer Genauigkeit 
gegeben. 


Schrifttum: 1. u. Jensen: 135 (1923), S. 46; 
1a 5 1 137 (1923), S. 92. — 2. Henning, N., . Heinkel: Klin. Wschr. 


Anschr. d. Verf.: Würzburg, Med. Univ.-Poliklinik, Klinikstr. 8. 


Geschichte der Medizin 


Gesundheitsbelehrung in der deutschen 
Barockzeit 


von Prof. Dr. med. Gustav Seiffert 


Gesundheitsbelehrung ist im Rahmen vorbeugender Gesundheits- 
fürsorge eine wesentliche und unentbehrliche Vorarbeit, sie wird 
daher heute mit besonderem Nachdruck betrieben. Sie ist aber wie 
so vieles nichts Neues, sie hat manche interessante Vorläufer. 


Anleitungen zu einem gesundheitlich richtigen Leben, zur Erhaltung 
der Gesundheit. zur Verlängerung des Lebens gab es schon im Altertum. 
Abhandlungen des Hippokrates i. B. über .Diät dürften die 
ersten griechischen Schriften dieser Art sein, sie sind für die vielen 
folgenden Vorbild geworden. Aristoteles wird eine Abhandlung 
über die Erhaltung der Gesundheit zugeschrieben. Plutarch gibt 
Vorschriften zum Schutze der Gesundheit, von Galen liegen sechs 
Bücher über Gesundheitsbewahrung vor. Ähnliche Schriften wurden 
von arabischen und jüdischen Ärzten, z.B. Maimonides, verfaßt. 
Aus der Medizinschule von Salerno stammt das bekannte Lehrgedicht 
„regimen sanitatis Salernianum“. Es ist gewissermaßen ein Vade- 
mekum der Diät in dichterischer Form, in dem auch andere gesund- 
heitliche Dinge und verschiedenste medizinische Fragen behandelt 
werden. Dieses Lehrgedicht wurde in der Folgezeit immer wieder in 
vielen Sprachen und mehr oder minder geschickt erweitert heraus- 
gegeben. Die erste deutsche Ausgabe dürfte um 1480 als heute seltene 
Inkunabel gedruckt sein. 


Das erste eigene und selbständige Gesundheitsbuch in deutscher 
Sprache mit der besonderen Bestimmung für Nichtärzte dürfte aus 
der Feder eines Memminger Arztes, Christoph Schorer, stammen. 
Er wurde 1618 in Memmingen geboren und starb 1671 als Stadtarzt 
dieser Freien Reichsstadt. Er schrieb, wie der Titel lautet: Regeln der 
Gesundheit, Reisenden und Anheimischen, Hohen und Niederen, 
Gelehrten und Ungelehrten nützlich zu lesen und noch nützlicher 
nachzukommen. Das kleine Büchlein von 175 Seiten in Duodezformat 
erschien 1668 in Ravensburg und später 1677 in Augsburg. Schorer 
schreibt in der Einleitung: „So habe ich diese Regeln in unserer 
Muttersprache verfertigen wollen, desto größeren Nutzen damit zu 
schaffen. Bevorab weil mir dergleichen Tractätlein von Erhaltung der 
Gesundheit in Teutscher Sprache niemalen vor Augen gekommen, 
auch bey anderen nichts solches erforschen konnte.“ Er möchte, daß 
sein Buch jenen dienen möge, „welche die medicinam nicht ver- 
stehen und welche herinnen einen Unterricht haben mögen, was 
ihnen in ein oder anderem zur Erhaltung ihrer Gesundheit zu wissen 
nötig“. Er meint, es sei nicht nur Aufgabe der Ärzte zu heilen, 
sondern ihre Patienten auch über Fragen der Gesundheit zu belehren. 
So schreibt er weiter: „Die medici, die Ärzte, seyn gleichsam Hüter 
und Wächter über die Gesundheit der Menschen, denen gebühret 
nicht nur die Kranken zu curieren, sondern auch die Gesunde in 
ihrem Stand zu erhalten. Weil mich dann Gott zu solchem Amt 
berufen, erfordert es meine Schuldigkeit, daß ich nicht nur einem 
jeden meiner Patienten mündlich anzeige, was zur Erhaltung seiner 
Gesundheit dienet, sondern ihnen und vielen andern solches schrift- 
lich mittheile, damit sie es wissen und im Gedächtnis behalten mögen.“ 

Er stellt freilich auch etwas wehmütige Betrachtungen darüber an, 
ob die von ihm gegebenen Lehren praktische Anwendung finden 
werden und erörtert dabei mit guter Menschenkenntnis, warum die 
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verschiedenen Menschensorten für ihre Gesundheit kein allzugroßes 
Interesse haben. 

Sein Buch befaßt sich vornehmlich mit Betrachtungen über eine 
gesunde Diät wie die meisten seiner Vorgänger. Besondere Kapitel 
sind der Körperreinigung, dem Baden und Waschen, der guten Luft, 
den Gemütsbewegungen, der Mäßigkeit im Geschlechtsleben usw. 
gewidmet. Ein eigener Teil befaßt sich ausführlich mit der Verträg- 
lichkeit der einzelnen Nahrungsmittel, u. a. auch mit der Beschaffen- 
heit quten Trinkwassers. 

Chr. Schorer bleibt damit wohl das Verdienst, bewußt das erste 
Gesundheitsbuch zur Belehrung von Laien in deutscher Sprache 
geschrieben zu haben. 

Weit bedeutender, umfangreicher und inhaltsvoller ist ein späteres 
Werk, das der Feder Friediih Hoffmanns zu verdanken ist. 
Hoffmann (1660—1742), der erste Ordinarius der Medizin an der 
neugegründeten Universität Halle, der neben seinem gleichzeitig in 
Halle tätigen Freunde Georg Ernst Stahl wohl der größte Arzt der 
deutschen Barockzeit ist, veröffentlichte zuerst in Lateinisch eine 
Anzahl von Abhandlungen über die Erhaltung der Gesundheit, die 
er dann in erweiterter Form in deutscher Sprache herausgab. 1715 
bis 1718 erschien in Halle sein dreibändiges Werk von fast 3000 Seiten 
(Oktav), das den Titel trägt: Herrn Friedrich Hoffmanns, weltberühm- 
ten medici Gründliche Anweisung, wie ein Mensch vor dem früh- 
zeitigen Tod und allerhand Arten Krankheiten durch ordentliche 
Lebensart sich verwahren könne. Dem Buch ist ein Kupferstich bei- 
gegeben, der den Verfasser in seinem 56. Lebensjahr darstellt. 


Das Buch verdient, eine nähere Betrachtung zu erfahren und der 
Vergessenheit entrissen zu werden (in den meisten Verzeichnissen 
der Veröffentlichungen Hoffmanns fehlt es), da es voll eigener Ideen 
ist, modernste Gedanken enthält und da manches Kapitel heute nicht 
besser geschrieben werden könnte. 

Schon aus der Vorrede läßt sich mancher beherzigenswerte Aus- 
spruch wiedergeben. Hoffmann meint: „Was kann dem gemeinen 
Wesen vorteilhafter sein, als wenn ein Medicus die Menschen aus 
dieser gefährlichen Sorglosigkeit aufwecket und ihnen eine deutliche 
und gründliche Anleitung gibt, wie sie vermittelst einer ordentlichen 
Diät ihre so precieuse Gesundheit konservieren sollen.“ 


Er entschuldigt sich, daß er seine ursprünglich lateinisch geschriebe- 
nen Abhandlungen übersetzt habe und „solche in unserer Mutter- 
sprache durch den Druck gemein machen lasse“. Gewiß könnten 
medizinische Schriften in Deutsch mehr Schaden als Nutzen bringen, 
aber „es sei schädlich und ungereimt, wenn man die Sorge vor die 
Erhaltung seiner Gesundheit nur denen medicis überläßt“. Auch er 
steht auf dem Standpunkt, daß der Arzt nicht nur heilen, sondern 
auch gesundheitlich vorbeugend wirken soll. „Desto mehr machen 
sich diejenigen um das menschliche Geschlecht verdient, welche auch 
Ungelehrte und Einfältige in ihrer Muttersprache unterrichten, wie 
sie ordentlich leben und durch solches Mittel die beschwerlichen 
Krankheiten und mithin den frühzeitigen Tod selbst verhüten sollen. 
Ja, ich glaube, daß einen medicum hierzu sowohl die natürliche Red- 
lichkeit als das Christentum verbinde, um nicht zu gedenken, daß 
man damit, weil man das bevorstehende Unglück abgewendet, bei 
vernünftigen Leuten hundertmal mehr Dank verdient, als wenn man 
erst nachgehendst dieselben mit Schaden von dem Unglück zu 
befreien suchet.“ Freilich kennt auch er die sorglose Nachlässigkeit 
der Menschen in bezug auf ihre Gesundheit. „Und gleichwohl wird 
dieses unschätzbare Gut und das davon dependierende Leben gemei- 
niglich auf die liederlichste und leichtsinnigste Art verschwendet.“ 
Aber auch er glaubt, daß hieran oft mehr die Unkenntnis schuld ist. 
„Noch mehrere stürtzet ihre Unachtsamkeit vor der Zeit in das Grab, 
weil sie nicht wissen, wie sie sich im Gebrauch äußerlicher Dinge 
verhalten sollen.“ Auch er hat den frühzeitigen Tod wertvollster 
Menschen gesehen. „Ja, es müssen oft die geschicktesten Leute, 
welche der menschlichen Gesellschaft noch lange hätten nützlich sein 
können, gleichsam in voller Blüte verwelken, und dieser so unersetz- 
liche Verlust kommt größtenteils her von einer unordentlichen Lebens- 
art.“ Aber die Ärzte wissen meist selbst in bezug auf Gesundheit zu 
wenig, um es anderen mitzuteilen und selbst anzuwenden. „Wie 
sollten sie denn um die Art und Weise anzuzeigen wissen, wie man 
den Krankheiten und mithin dem’ Tod selbst kräftig vorbeugen 
müsse. Es sind fast durchgehendst die Gemüter mit dem schädlichen 
Vorurteil eingenommen, daß die Medicin zu keinem anderen Ende 
erfunden sei, als die Krankheiten hinwegzunehmen und dieses halte 
man auch für eine ganz praktische und leichte Sache. Dieses aber 
kann man nicht unerinnert lassen, daß leider dasjenige, was die 
Medicin durch ihre Kunst am gewissesten praestieren könnte, sowohl 
von ihnen selbst als von den Patienten am meisten neglegieret werde. 
Was ist das aber? Nichts anderes als die edle Wissenschaft, wie man 
sich vor Krankheiten hüten und denselben durch eine ordentliche 
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Lebensart vorbauen möge. Dieses ist das vortrefflichste Stück unserer 
Kunst, darauf man folglich auch den größeren Fleiß verwenden solite, 
Ja, diese Wissenschaft sollte man vor anderem recht auslernen und 
ausstudieren, wenn man dem menschlichen Geschlecht durch die 
Medicin nützlich sein wollte.“ Für manchen heutigen Hochschullehrer 
könnte Hoffmann ein Vorbild sein, wenn er schreibt,,daß er sich 
schon seit langer Zeit vorgesetzt habe, „meine auditores treulich und 
gründlich zu unterrichten, wie sie eines Teiles die Patienten ver- 
nünftig, vorsichtig und ohne übermäßige Kosten und mit Unterschied 
kurieren möchten, anderen Teiles aber, wie sie denen Krankheiten 
zeitig vorbauen und den Leib bei guter Gesundheit erhalten sollten“, 

Im ersten Kapitel untersucht Hoffmann, wie sich ein Mensch vor 
„allerhand Krankheiten und dem frühzeitigen Tode bewahren könne“, 
Auch hier geht er wieder auf die „vornehmste und vortrefflichste 
Aufgabe des Arztes, den Menschen ihre erwünschte Gesundheit 
zu erhalten“, ein. Eingehend befaßt er sich mit der Konstitution und 
ihrer Beziehung zur menschlichen Gesundheit. „Denn es ist bekannt, 
daß ein Cörper von dem anderen sehr verschieden und dannenhero 
auch immer einer vor den anderen zu einem gesunden und längeren 
Leben bequem und geschickt sei. Es ist daher in der ganzen Medicin 
nötig, daß man jedesmal die Natur des Cörpers, welchen man 
curieren will, wohl untersuche.“ Auch die Vererbung ist ihm nichts 
Unbekanntes. „Hiezu aber contribuieret gar viel die von der Mutter 
herstammende Structur und Constitution des Cörpers.“ Richtige Diät 
und richtige Arbeit sind ihm die wesentlichen Faktoren zur Gesund- 
erhaltung. Bei Infektionskrankheiten gibt er neben dem Contagium 
der körperlichen Bereitschaft eine wesentliche und entscheidende 
Rolle. Er flicht einen eigenen größeren Abschnitt über Militärhygiene 
ein —- warum sie ihn so stark interessiert, ist nicht zu erkennen —, 
wobei er viele praktisch gute prophylaktische Anweisungen gibt. 

Er führt weiter aus, wie begrenzt die ärztliche Kunst ist und wie- 
viel die Natur selbst zur Heilung beiträgt. „Es ist aber, die Wahrheit 
zu sagen, eben daraus abzunehmen, wie den wenigsten bekannt sei, 
daß ein Medicus in schweren und eingewurzelten affectibus mit seiner 
Kunst und Wissenschaft nicht viel ausrichten könne.“ Auch in der 
Bewertung der Ärzte ist er recht kritisch. „Allein wenn man den 
Erfolg ohne passion considerieret, so sind gewiß wenige derselben 
so beschaffen, daß sie etwas Tüchtiges auszurichten vermochten. Denn 
wenn jemand von den gefährlichsten hitzigen Krankheiten wieder- 
geneset, so ist solches versichert mehr eine Wohlthat der Natur als 
eine Würkung der Kunst.” x 


Seine „ganze Diät oder Lebensordnung“ faßt er in sieben Gesund- 
heitsgeboten zusammen. „Es sind solcher Gesetze und Regeln, die 
hierzu dienen, an Zahl nicht soviel als man meint.“ Seine Gebote 
sind folgende: 

1. Man meide alles dasjenige, was zu viel ist, weil solches der 
Natur jedesmal feind und zuwieder. 

2. Man soll nicht allzu geschwind eine Veränderung vornehmen 
in demjenigen, wozu man sich lange gewöhnet, weil die Gewohnheit 
mit der Zeit gleichsam die andere Natur wird. 

3. Sei allezeit fröhlich und ruhigen Gemütes. 

4. Man bediene sich jederzeit einer reinen und temperierten Luft. 

5. Man nehme zu sich die allerbesten Nahrungsmittel, welche die- 
jenigen sind, die unserer Natur gemäß in dem Magen sich leicht auf- 
lösen und geschwind wieder durch den Leib passieren. 

6. Man soll die Speisen nach der Bewegung und Stärkung des 
Leibes abmessen. 

7. Wer seine Gesundheit liebt, der fliehe die Medicos und Arz- 
neyen. 

Das letzte Gebot ist das eigenartigste, ausgesprochen von einem 
Arzt. Aber es gab eben auch in Hoffmanns Zeiten schon Mediziner, 
die ihr schlechtes ärztliches Können durch unsinniges Arzneiverordnen 
zu verhüllen suchten. Immerhin sagt Hoffmann, dieser Spruch stamme 
nicht von ihm, sondern sei schon in früheren Zeiten vielfach von 
anderen Ärzten gebraucht worden. Er erinnert dabei auch an den 
Ausspruch von Celsus, daß es die beste Medizin sei, wenn man 
gar keine braucht. Er will auch dieses Gebot nicht verallgemeinert 
haben. Mit seinen Einschränkungen hat er wohl auch für heute nicht 
so ganz unrecht. Seine übrigen Gebote haben durchaus ihre Berech- 
tigung, sie lauten aber doch ganz anders als heute aufgestellte 
Gesundheitsgebote. Interessant ist, daß er in den Geboten der psychi- 
schen Seite einen so besonderen Wert beilegt. 


Noch mehr spürt man davon in seinem nächsten Kapitel, das er 
bezeichnet als „Untersuchung von der Seele, daß sie eine Ursache 
sowohl der Gesundheit als auch vieler Krankheiten sei“. Dieser 
Abschnitt gehört wohl zu den besten des ganzen Buches. Er offenbart 
so ganz den großen Arzt in Hoffmann. „Was demnach die Seele vor 
Würckungen in dem Cörper habe, die zur Erhaltung des Lebens und 
der Gesundheit höchst dienlich und im Gegenteil, was für schlimme 
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Krankheiten sie in demselben verursachen könne und wie sie zur 
Verkürtzung und gänzlichen Wegnehmung des Lebens das ihrige 
beiträgt, ist eine Materie, die wohl würdig, daß sie recht untersuchet 
werde.“ Er fährt fort: „Die Medicin besteht nicht allein aus der 
Erkenntnis des Cörpers, sondern des ganzen Menschen, der aus Leib 
und Seele bestehet.“” Die Folgerungen für den Arzt ergeben sich 
damit, „daß ein Medicus hierin nicht negligent sein dürfe, sondern 
er soll vielmehr einzig und allein darauf bedacht sein, und dieses 
sein vornehmstes Werk sein lassen, daß er das Gemüte des Kranken, 
seine Gewohnheiten, Neigungen und Kräfte erforsche, indem das 
Gemüt die vornehmste Ursache der Gesundheit sein kann, und auch 
das gesundeste Geblüt verändert und morbeuse machen kann. Er 
muß nicht nur mit geschickten Arzneimitteln die entstandenen Übel- 
keiten wegzunehmen suchen, sondern auch durch moralische Cur das 
Gemüt in Ordnung bringen.” Der Psychotherapeut in Hoffmann. 
Besondere Bedeutung mißt er den Temperamenten zu. Er stellt in 
einem Kapitel eingehende Untersuchungen an über „die Tempera- 
mente als der Grund der Gemütsneigungen und Krankheiten der 
Menschen“. Freilich will auch er den Einfluß der Seele nicht über- 
schätzt wissen. Er unterscheidet zwischen dem Mechanikum des 
Körpers, wobei das „Geblüt“, unter dem er offenbar nicht nur die 
Blutzirkulation, sondern den gesamten Stoffwechsel versteht, die ent- 
scheidende Rolle spielt. Für langes Leben ist ihm nicht die Seele, 
sondern die Strukturbedingung, die Konstitution, entscheidend. 
Wesentlich ist ihm aber doch für die Gesundheit auch das Tempera- 
ment. „So ist demnach ein ruhiges Gemüthe vor das höchste Gut in 
diesem Leben zu achten, denn solchergestalt der Leib mit dem Ver- 
stand in seiner vigeur erhalten wird.“ Die Einbildungskraft, imaginatio, 
ist ihm von großer Bedeutung, sie soll vom Arzt beim Gesunden wie 
Kranken entsprechend beeinflußt und im guten Sinne ausgenutzt 
werden. 


Sein umfangreiches Kapitel über Diät braucht nicht weiter bespro- 
chen zu werden, da es keine besonderen neuen Gedanken gegenüber 
seinen Vorläufern bringt. Das Wesentliche ist ihm, daß auch sie indi- 
viduell bestimmt werden muß, daß vor allem ein ÜUbermaß vermieden 
werden muß, daß die Nahrungsmenge der Konstitution und der Arbeit 
anzupassen ist, daß man nicht zuviel Fleisch und Alkohol zu sich 
nehmen, daß die Kost einfach und derb, nach Art der Bauernkost, 
sein soll. 

Recht interessant sind seine Kapitel über die Luft und die Winde. 
Er stellt „gründliche Untersuchungen an, warum etliche Jahreszeiten 
so ungesund sind“. Er geht weiter besonders ein auf die Beziehungen 
zwischen Klima und Gesundheit. Er belegt mit manchen Beispielen 
den günstigen Einfluß kälterer Länder und hochgelegener Orte. Er 
verweist auf die Beziehungen zwischen Wetter und Todesfällen. Er 
kennt den krankheitsbestimmenden Einfluß von Wetteränderung auf 
das Allgemeinbefinden, auf den Schlaf, auf den Wechsel von Schmer- 
zen, auf die Gicht, die Atmung usw. Er weiß genau, daß eine Ver- 
änderung des Wetterglases, über dessen Wesen er sich noch ganz 
eigenartige Gedanken macht, mit manchen Krankheitserscheinungen 
zusammenhängt, daß man hieraus gewisse Krankheitsvoraussagen 
machen kann. Man findet hier bei Hoffmann sehr feine und scharfe 
Beobachtungen, die er für die Gesunderhaltung auszunutzen sucht. 

Umfangreich ist seine „Gründliche Anweisung, wie ein Mensch 
durch vernünftigen Gebrauch der mineralischen kalten und warmen 
Gesundbrunnen in Sonderheit des Carlsbades seine Gesundheit er- 
halten und sich von schweren Krankheiten befreien könne“. Er tritt 
für den Gebrauch der Gesundbrunnen ein, vor allem von gesunden 
Menschen. Die Bäder wurden damals viel mehr zur Vorbeugung von 


"Krankheiten und zur Erholung benutzt als heute. In diesem Sinne 


besucht auch Goethe fast jährlich Karlsbad. Hoffmann sieht einen die 
Gesundheit äußerst förderlichen Einfluß „in dem Gebrauch verscie- 
denen mineralischen Wassers, der Eselsmilch und Molcken und der 
mit Milch vermischten Sauerbrunnen“. Das „gemeyne“ Wasser ist 
auch für ihn eine Art vorbeugender Universalmedizin, so widmet er 
ihm ein eigenes Kapitel. Er empfiehlt reichlichen Wassergenuß. Dabei 
kommt er auch auf die Beziehungen zwischen Wasser und Kropf- 
bildung zu sprechen. 

Selbstverständlich hält Hoffmann nach den Anschauungen seiner 
Zeit das Aderlassen hoch, von dem er einen „herrlichen Nutzen zur 
Erhaltung eines gesunden und langen Lebens“ sich verspricht. Dabei 
Setzt er sich sehr energisch mit den Gegnern des Aderlasses ausein- 
ander. Auch hier warnt er vor unnötigem und schädlichem Uber- 
treiben. Wertvoll zur Vorbeugung ist ihm auch die entsprechende 
Verwendung von Hausmitteln, wobei er dem Nutzen des Habermuses 
ein eigenes Kapitel widmet. Im Wein und seinem richtigen Genuß 
Sieht er ein wichtiges Hausmittel, zu dessen richtigem Gebrauch auch 
der Arzt Anweisungen geben soll. „Ein Medicus muß eine Erkenntnis 
der Weine haben.“ Daß Hoffmann sie besaß, zeigen seine eingehen- 
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den und treffenden Ausführungen über die verschiedenen Weinsorten, 
wobei er den Rheinweinen den Vorzug gibt. Bei den Hausmitteln 
bespricht er auch die verschiedenen Brotsorten. „Grobes Brot ist 
kräftiger als weißes.“ Besonderen Wert mißt er dem westfälischen 
Pumpernickel bei, 


Recht gut ist seine volkstümlich gehaitene Abhandlung, wie man 
sich „vor unsicheren und schädlichen Medicamenten, auch unfürsich- 
tigen Curen“ hüten soll. Er kommt hier vor allem auf den damals 
beliebten Brauch, übermäßig Vomitiva und Purgantien zu gebrauchen, 
zu sprechen. Sehr amüsant zu lesen ist das Kapitel über „verkehrte 
Urteile von den Medicis und der Medicin“. Er spricht sich dabei mit 
rücksichtsloser Offenheit über die Ärzte aus. Er will den wissen- 
schaftlich denkenden Arzt. „Daß die experience in der Medicin nicht 
zulange, wo derselben nicht die ratio zur Seite stehe. Die Medicin 
ist keine leichte Sache, die auf bloßen Versuchen ankömmt, sondern 
eine große Wissenschaft und scharfen penetranten Verstand erfor- 
dere.“ Er kennt die Fehler seiner Kollegen nur zu gut. „Ich könnte 
in Wahrheit von denen groben Fehlern und Irrthümern der unver- 
ständigen practikanten, so ich bei denen Curen angemercket und auf- 
gezeichnet, einen großen Folianten voll schreiben, wenn es nicht eine 
so verhaßte Sache wäre.“ Er fordert vom Arzt Kritik, besonders auch 
gegenüber dem Gedruckten. „Außerdem sind die Medici mit einem 
nicht geringen praejudicio behaftet, daß sie in praxi gar zuviel denen 
medicinischen Büchern und denen, was andere sagen, trauen. — Denn 
wenn etliche Medicamente gegen gewisse Krankheiten mit großen 
Lobsprüchen erhoben und recommandieret werden, so äffen sie solche 
flugs nach und versprechen sich gleichen effect.“ Beachtlich sind die 
Ausführungen über das Temperament des behandelnden Arztes und 
sein Einfluß auf den Behandlungserfolg. Seinen nichtärztlichen Lesern 
gibt er über die Ärzte folgende Bewertung: „Die Medicin ist wegen 
der großen Anzahl Pfuscher, so sich berühmen, rechte Medici zu sein, 
in Verachtung kommen. Die Welt judiciert einen guten medicum aus 
vielem Reden und Prahlen, ingleichen aus fleißiger Besuchung der 
Patienten und Verschreibung langer und vieler Recepte. Aus glück- 
lichem Success der Curen ist aber keineswegs die Vortrefflichkeit 
und Gelehrsamkeit eines medici zu schließen, was das Glück oder 
Unglück bei einem medico heiße. — Die Welt will betrogen seyn!“ 
Er umschreibt weiter auch ausgezeichnet die Grenzen des ärztlichen 
Könnens. 


Eigenartig mutet aus Hoffmanns Zeit sein Kapitel über „die Ver- 
stellung des unvergleichlichen Nutzens der Bewegung und Leibes- 
übungen und wie man sich derselben zur Erhaltung der Gesundheit 
zu bedienen habe“ an. Transpiration, ein starker Umtrieb des Ge- 
blütes, ist ihm rechte Universalmedizin, sie wird durch richtige Leibes- 
übungen erreicht. Er empfiehlt spazierengehen auf ebener Erde oder 
auf steile und hohe Berge, laufen, reiten, Kegel schieben, Ball spielen, 
tanzen, fahren, sich in der Sänfte tragen lassen, laut reden und 
schreien, außerdem jede Handarbeit. Das alles soll nur in guter Luft, 
möglichst im Freien, erfolgen. Auch dem Reisen in richtiger Art mißt 
er einen hohen Wert für die Erhaltung der Gesundheit bei. Sie 
fördert die Motion, wobei auch der Klimawechsel besonders wichtig 
ist. Er beschreibt unter diesem Gesichtspunkt die verschiedenen 
Länder, wobei er auch einen ganz ausgezeichneten Überblick über die 
geographische Verbreitung verschiedenster Krankheiten, z. B. Tropen- 
krankheiten, in der Welt gibt. Gerade diese Kapitel zeigen, wie weit 
das Wissen Hoffmanns über das rein ärztliche hinausgeht. 

Besondere Gesundheitsvorschriften gibt Hoffmann für Studierende 
und für das höhere Alter. Hier finden sich wieder ausgezeichnete 
Beobachtungen. Diese Kapitel dürften in ihrer Art eine erste zusam- 
menfassende Geriatrik sein. Als originell, aber gut beobachtet möge 
hier sein Ausspruch Platz finden, daß ein dünner Hintern ein gutes 
Vorzeichen für ein langes Leben sei. 


Ebenso interessant sind seine Ausführungen über Erbkrankheiten. 
Er scheidet hierbei streng aus, was nach Volksglauben als vererbt 
angesehen wird. Er weiß genau, daß Verstümmelungen nicht vererb- 
bar sind, er wendet sich scharf gegen den Aberglauben des Versehens. 
Er definiert Erbkrankheiten, wie folgt: „Sondern meine Meinung ist, 
daß diejenigen Krankheiten, deren Grund, Zeug und wesentliche 
Ursachen in dem Leibe der Eltern, und zwar insbesondere dessen 
festen Teilen lange vorher vorhanden gewesen und vermittels des 
Samens auf die Kinder und Nachkommen fortgepflanzt werden, Erb- 
krankheiten von Eltern oder Großeltern herstammende Krankheiten 
eigentlich zu nennen sind.” Er zählt dann die Krankheiten auf, die 
nach seiner Ansicht erbbedingt sind. Die meisten werden auch heute 
als solche angesehen. Daß ihm Irrtümer unterliefen, ist bei dem 
Stande seiner Wissenschaft nicht verwunderlich. Vor allem weist er 
auch auf die Vererbbarkeit von Gemüts- und Geisteskrankheiten hin. 
Sehr klar ist ihm, daß die Konstitution etwas Vererbbares ist, die für 
die spätere Gesundheit entscheidend ist. Er macht sich auch Gedanken 
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über das Wesen und die Ursache der Vererbung, kann natürlich hier 
keine befriedigende Antwort geben. Der sonst sehr gottesfürchtige 
Hoffmann sieht sie nicht in der unmittelbaren Wirkung Gottes, 
sondern in der Leibesgestalt. Es würde zu weit führen, näher hierauf 
einzugehen, seine Ausführungen zeigen aber, daß man sich in seiner 
Zeit mit der Frage der Vererbung sehr ernsthaft beschäftigte. 

Auch gewerbehygienische Fragen berührt Hoffmann. So gibt er 
eine eigene Abhandlung über Bergwerkskrankheiten und über den 
schädlichen Dampf der Holzkohlen, wobei er einen recht interessanten 
Überblick über die Geschichte der Kohlenoxydvergiftungen bringt. 
Er gibt sehr vernünftige vorbeugende Ratschläge. Dabei kommt er 
auch auf die geringeren Gefahren der Steinkohlenheizung zu sprechen, 
die in seiner Zeit in Halle Eingang findet, und natürlich auch ihre 
Gegner hat. 

Hiermit dürfte wohl das Wesentliche und Interessanteste aus Hoff- 
manns umfangreichem Werk erwähnt sein, es ließe sich noch vieles 
weitere in Erinnerung bringen, aber hiermit würde der Rahmen dieses 
Aufsatzes zu groß werden. Für jeden, der sich näher interessiert, 
lohnt es sich gewiß, selbst das Original zu lesen. Es ist eine anregende 
Lektüre. Man kann dem besten neueren Biographen Hoffmanns, 
R. Beneke (Mitteldeutsche Lebensbilder, Magdeburg 1929) durchaus 
zustimmen, wenn er über Hoffmann schreibt: „Aber seine Erfolge 
beruhten auch darauf, daß er es verstand, auch für das Volk ver- 
ständlich zu schreiben und Ratschläge fast hausbackener Weisheit zu 
geben, deren Richtigkeit leicht gefaßt und daher schnell allgemein 
anerkannt werden konnte.“ 

Es ist heute nicht mehr zu beurteilen. welchen praktischen Erfolg 
Hoffmanns Gesundheitsbuch in seiner Zeit hatte. Man wird sicher 
annehmen dürfen, daß es nicht so weite Kreise erfaßte, wie heute 
ein ähnliches, oft viel schlechteres tun würde. Es ist auch noch, streng 
genommen, kein Buch im heutigen Sinne gesundheitlicher Volks- 
belehrung, denn es fehlt ihm der Grundgedanke, daß man mit dieser 
Belehrung möglichst weite Kreise treffen und daß man diese Arbeit 
unter dem großen sozialen Gedanken vorbeugender Arbeit bei der 
ganzen Bevölkerung treiben soll. Hätte Hoffmann schon diese Gedan- 
ken gekannt, so hätte er ihnen zweifellos zugestimmt. So ist sein 
Buch mehr individuell gerichtet. Aber er hat es geschrieben und 
wurde damit Vorläufer für viele spätere ähnlicher Art und für die 
große volkstümliche Literatur, die entstand, wie sich Hygiene bewußt 
zu einer eigenen Wissenschaft entwickelte und wie in ihr die großen 
sozialen Gedanken Leben fanden. Hoffmann und seinem Vorgänger 
Schorer gebührt das unbestreitbare Verdienst, daß sie als erste 
deutsche Ärzte es erfaßt haben, wie wichtig eine Belehrung der 
Bevölkerung in Gesundheitsfragen ist, und daß sie entsprechend 
durch Herausgabe ihrer Bücher gehandelt haben. 

Anschr. d. Verf.: Min.-Dir, i.R. Prof. Dr. med. G. Seiffert, München, Martiusstr. 4. 


Aussprache 
Regulations-Pathologie 


Bemerkungen zu den auf der 59. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für innere Medizin am 13. April 1953 gehaltenen Referaten und 
Vorträgen. 


von Prof. Dr. H. Dietlen, Saarbrücken 


Die folgenden Ausführungen sind von der Sorge diktiert, daß durch 
die Einführung eines neuen Schlagwortes in das ärztliche Denken 
der Unsicherheit und Oberflächlichkeit im ärztlichen Handeln — und 
dazu gehört auch das Untersuchen — Vorschub geleistet wird. Früher 
hat man eine gesundheitliche Störung, deren Ursache man infolge 
damals noch unzureichender diagnostischer Mittel nicht ausmachen 
oder mangels sorgfältiger Untersuchung nicht finden konnte, als 
„nervös“ abgetan; später, bereits tiefer sehend, hat man aus gleichen 
Gründen wohl zu oft zum „rein funktionell” seine Zuflucht genommen; 
heute darf man sich in die Regulations-Pathologie (R.P.) retten, wenn 
man diagnostisch nicht weiter kommt. Ich bin der letzte, der die 
große Bedeutung von Regulationsstörungen nicht voll anerkennt, 
seitdem ich besonders aus den Erfahrungen der Sprechstunde weiß, 
wie zahlreich gegenüber groben anatomischen Befunden, be- 
sonders am Herzen, und wie quälend für den Betroffenen die durch 
ein Versagen der Regulation, durch eine „Fehlsteuerung“ im vegeta- 
tiven System bedingten Störungen sind. 

Aber ist der Begriff R.-P. sprachlich überhaupt glücklich? Kann 
man von einer Pathologie, also von einer Krankheitslehre, einer 
dynamischen Einrichtung, wie sie das Regulationsgeschehen doch 
darstellt, sprechen? M.E. nicht; schon der Begriff der „Funktions- und 
Relations-Pathologie“ ist sprachlich anfechtbar, wenn man ihn z.B. 
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der Zellular- oder Organpathologie gegenüberstellt. Der Begriff R. >», 
ist außerdem zu verschwommen, und auch das, was er beinhalten sol, 
scheint mir nach den Ausführungen auf der letzten Internistentagı.ng 
verschwommen zu sein und führt damit zu Verschwommenheit i:n 
ärztlichen Denken und Handeln, Besser würde man mit F. Hoff von 
einer regulations-pathologischen Betrachtungsweise oder Sicht 
sprechen und damit die R.-P. der psychosomatischen Medizin an 
die Seite stellen, die auch nichts anderes als eine besondere Schar 
darstellt. 

Die R.-P. sieht die Ursache der Krankheit nicht in einem lokalen 
Organbefund, sondern eben in einer Regulationsstörung. Und diese, 
worin hat sie ihre Ursache? Doch offenbar im Vorhandensein von 
„Störungsfeldern“. Solche — wenn wir uns dieses zunächst ebenfalis 
verschwommenen Schlagwortes bedienen wollen — sind gewiß z.T 
in einer konstitutionellen Unordnung des vegetativen Systems ver- 
ankert; aber nicht nur in dieser, auch nicht etwa nur im Seelischen 
und Neurotischen, obwohl solche immateriellen Noxen die Gesamt- 
regulation schwer verstimmen können; sondern in den meisten 
Fällen gestörter Regulation wird die Störung von außen her -— 
exogen im weitesten Sinne — in das regulierende System hinein- 
getragen und vermutlich doch irgendwie und an irgendeiner Stelle 
des Systems zunächst einmal lokalisiert und zu mindestens morpho- 
logischen Strukturveränderungen führen. Man denke z.B. an die Herd- 
infektion! Daß wir noch nicht immer in der Lage sind, solche Verände- 
rungen aufzufinden, kann nicht als stichhaltiger Einwand gegen eine 
solche Annahme vorgebracht werden. Erinnern wir uns doch daran, daß 
R. Virchow schon 1856 geschrieben hat: „Jede Störung hat daher 
einen lokalen, anatomischen Anfang, einen Sitz.“ „Man muß sich 
jedoch hüten zu glauben, daß die anatomische Untersuchung der 
Organe oder Gewebe diesen Sitz jedesmal nachzuweisen imstande 
wäre.” Und: H. Siegmund hat immerhin einen morphologischen 
Weg gezeigt, der zum Verständnis des bisher geheimnisvollen Ge- 
schehens führt. 

Mit den vorstehenden kritischen Bemerkungen will ich keineswegs 
den Wert der Ausführungen in Wiesbaden bestreiten und herabsetzen. 
Diese regulations-pathologische Sicht und Sichtung hat manche Einsicht 
in krankhafte Vorgänge vertieft und die Zusammenschau zusammen- 
gehöriger Dinge gefördert. Aber ich möchte den vielbeschäftigen 
Arzt, der überhaupt kaum mehr Zeit zur gründlichen Untersuchung 
findet, davor bewahren, es sich zu leicht zu machen, indem er einen 
Patienten, der über irgendwelche als R.-P. imponierende Störungen 
klagt, überhaupt nicht mehr untersuchen zu müssen glaubt, weil er 
sich etwa sagt: Hier liegt eine regulations-pathologische Störung vor, 
da ist durch Untersuchung doch nichts zu finden. 


Anschr. d. Verf.: Saarbrücken, Nußbergstr. 28. 


Problematik und Therapie der Enuresis 


Bemerkungen zu den Aufsätzen über Enuresis von Dr. Dr. med. 
S. Hild und von Dr. Klaus Menzel in dieser Wochenschrift, 1953, 
Nr. 10, S. 555 und 557. 


von Prof. Dr. Franz Hamburger, Vöcklabruck 


Bei diesem Leiden ist für die Praxis die Problematik sehr oft, wenn 
auch nicht immer, der Therapie hinderlich. Bei der Enuresis kann 
man in den meisten Fällen, ohne die genaueren Zusammenhänge zu 
kennen, heilen. Sie ist seit 1897, als Thiemich dartat, daß sie oft 
durch Suggestivmaßnahmen beseitigt werden kann, sehr viel Gegen- 
stand ärztlicher Publikationen gewesen, Thiemichs Entdeckung ist der 
Grundpfeiler für die Enuresis-Lehre oder sollte es wenigstens sein. 
Thiemich hat, dem damaligen Sprachgebrauch entsprechend, die Enu- 
resis in das Gebiet der Hysterie verlegt. Darüber ist man freilich 
heute längst hinaus. Es bleibt aber bestehen, daß die Entdeckung des 
so früh verstorbenen Forschers Thiemich grundlegend ist. Ich habe 
mich selbst durch viele Jahre damit beschäftigt und glaube ein guter 
Kenner dieses Leidens zu sein. Seit Freud ist nun die Problematik 
der Enuresis leider vielfach in den Vordergrund getreten, die Therapie 
nach Thiemich in den Hintergrund. Die Psychoanalyse hat keineswegs 
eine restlose Erklärung der Pathogenese gebracht. Wir stehen vor 
der merkwürdigen Tatsache, daß die Psychoanalyse in sehr vielen 
Fällen die Therapie stört. Den „Mediziner“ im Sinne Lieks mag 
es mehr interessieren, wie in dem Einzelfall die Zusammenhänge 
sind, ohne sich dabei mit der Heilungsmöglichkeit zu beschäftigen. 
So hat sich auch mir gegenüber vor etwa 20 Jahren ein junger 
amerikanischer Arzt, der an der Wiener Universitäts-Kinderklinik 
bei mir praktizierte, geäußert. So mag der Mediziner, der sogenannte 
Wissenschafter, denken. Nicht so der „Arzt“ im Sinne Lieks, der in 
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erster Linie heilen will und sich damit zufrieden gibt, wenn ihm 
dies gelingt, ohne auf die Problematik des betreffenden Falles einzu- 
gehen. Infolge der tieferen Problematik, die auch Studenten gelehrt 
wird, getrauen sich die jungen Ärzte vielfach gar nicht, einen Enuresis- 
fall in Behandlung zu nehmen. Und doch könnten sie sooft, fern 
tiefsinniger Psychoanalyse, wenn auch nicht in allen Fällen, aber 
doch in der Mehrzahl gute Erfolge erzielen. Ich habe in meinem Buch 
über die Kinderneurosen geschrieben, daß, wenn jemand mitteilt, er 
erziele mit Medikamenten, Faradisation usw., also mit Suggestiv- 
maßnahmen oft keine Erfolge, er damit nur beweist, daß er nicht 
imstande war, auf Mutter und Kind zu wirken. Meine Schüler Siegl 
und Asperger haben vor Jahren (Arch. Kinderhk., 102, H. 2) 
zeigen können, daß von 60 Enuresisfällen alle auf Suggestivmaß- 
nahmen angesprochen haben. Vor einigen Jahren hat Kernau in 
dieser Zeitschrift (1942), Nr. 10, und in der Ars Medici (1949), Nr. 11, 
beschrieben, wie er sehr rasch in einer Bettnässergruppe von 
76 Kindern 74 sozusagen im Handumdrehen von dem Leiden befreien 
konnte. 


In Graz waren 2 Waisenhäuser, von denen eines viele Bettnässer 
hatte. Es wurden davon vor etwa 25 Jahren an die damals von mir 
geleitete Kinderklinik ambulatorisch 14 Bettnässer gebracht, die von 
meinem damaligen Assistenten Siegl mit Ausnahme von 2 rasch 
geheilt wurden. Wenn es in einem Kinderheim viele Bettnässer gibt, 
dann liegt es zum größten Teil an dem „psychischen Klima“ in der 
betreffenden Anstalt. Der ausgezeichnete seinerzeitige Leiter des 
anderen Grazer Waisenhauses, John, hatte keine Bettnässer unter 
seinen Pfleglingen, und wenn sich ein solcher einmal zeigte, so wurde 
er in kurzer Zeit von dem Heimleiter in Ordnung gebracht, wie mir 
dieser sehr verläßliche Herr damals mit Befriedigung mitteilte. Dabei 
sei ausdrücklich betont, daß John sehr beliebt bei seinen Waisen- 
kindern war. 


Ich glaube es ist, von seltenen Ausnahmen abgesehen, nicht richtig, 
für die behafteten Kinder und ihre Mütter sogar schädlich, wenn 
man den individuellen Ursachen bis aufs Letzte nahezukommen ver- 
sucht. Deswegen ist die Enuresisbehandlung bei wissensdurstigen 
„gebildeten“ Müttern etwas schwieriger als bei einfachen Müttern. 


Das merkliche Nachforschen nach den tiefenpsychologischen Ur- 
sachen im Einzelfall läßt oft kein Vertrauen aufkommen. Ich habe 
hier in Vöcklabruck eine ganze Anzahl von Bettnässern zu behandeln 
gehabt und in den meisten Fällen mit gutem Erfolg. Ein recht lehr- 
reicher Fall war ein 7j. Kind, das seit dem 4. Lebensjahr ungefähr 
rein gewesen war, dann aber plötzlich im Mai wieder an Enuresis zu 
leiden begann. Schuld trug die suggestive Äußerung der Mutter, die, 
als das Kind aus dem unerlaubten Bade zurückkam, sofort noch vor 
der ersten Nacht sagte: „Jetzt hast du dich sicher recht verkühlt, 
wenn nur nicht das Bettnässen wieder beginnt!” — Ein klarer Zu- 
sammenhang. — Die Behandlung in diesem Falle dauerte einige 
Monate, Sowie man die ihm vorgeschriebene Tinktur um einige 
Tropfen herabsetzte, begann das schon verschwundene Bettnässen 
wieder einzutreten. Aber schließlich und endlich gelang es doch, das 
Kind auf Null Tropfen zu bringen, ohne daß bei weiterer Beobachtung 
durch Monate eine Enuresis wieder aufgetreten wäre. — Hatte das 
Kind zeitweise absichtlich das Bett genäßt? Ich weiß es nicht, muß es 
auch gar nicht wissen, Ein und dasselbe Kind näßt manchmal absicht- 
lich, manchmal ohne Absicht das Bett. Es ist nicht erste Aufgabe des 
Arztes, festzustellen, ob das eine oder das andere vorwiegt, sondern 
eben zu heilen. Sooft müssen wir sagen: „non liquet“, wir wissen es 
nicht. Es ist eben, wie ich in meiner klinischen Vorlesung oft betonte, 
eine bewußte- Unklarheit besser als eine vermeintliche Klarheit. 


Es ist schade, daß die Kenntnisse, die ich in meinem Neurosenbuch 
mitgeteilt habe, verschwinden, daß sie nicht Fuß fassen können. Man 
liebt komplizierte Uberlegungen und kann sich nicht mit einer ein- 
fachen erfolgreichen Behandlungsmethode zufrieden geben. Je mehr 
Details man im Einzelfall zur Erklärung der Enuresis sammelt, um so 
schlechter für den Patienten. Es wird überdies oft noch vor dem 
Kind beraten, hin und her überlegt und geredet und so diese Schlaf- 
gewohnheit nur noch gesteigert. Die Studenten sollten in diesem 
Sinne belehrt werden. Hat ein Student das hier mitgeteilte Wesent- 
liche erfaßt, dann kann er bei gutem Verstand und Helferwillen auch 
als junger Arzt schon Enuresisfälle erfolgreich behandeln. Dazu ist 
auch nötig, daß er sich nicht durch Problemstellungen verwirren läßt, 
die praktisch meist, wenn auch nicht immer, überflüssig sind. Der 
Schülerstandpunkt im Faust „Zwar weiß ich viel, doch möcht‘ ich 
alles wissen“ ist gewöhnlich schädlich. „In der Beschränkung zeigt 
Sich erst der Meister“, freilich gewiß nicht in der Beschränktheit. 


Aunschr. d. Verf.: Vöcklabruck i. Osterr., Graben 9. 
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Fragekasten 


Frage 66: Wo war und ist die Beschneidung von Mädchen üblich? 
Wie wird sie durchgeführt? Ist häufig Frigidität die Folge davon? 


Antwort: Die Mädchenbeschneidung gehört zum reli- 
giös-rituellen Brauchtum der Ägypter, einiger westafri- 
kanischer Negerstämme und verschiedener Eingeborenen- 
völker Südamerikas. Entsprechend dem jeweiligen 
Sittenkodex besteht eine solche Operation in der Entfer- 
nung der Klitoris, Amputation der kleinen Schamlippen 
oder auch in der Resektion des Hymen. Wenn der Kult 
nicht das Abbeißen durch den beschneidenden Priester 
vorschreibt, werden besondere Steinwerkzeuge oder Me- 
tallinstrumente für diesen Akt verwandt. Bei manchen 
Eingeborenenstämmen werden die entstandenen Wund- 
flächen zum Zwecke der Blutstillung oder besseren Hei- 
lung mit pflanzlichen Säften benetzt oder mit Arznei- 
kräutern bedeckt. 

Recht unterschiedlich ist das Beschneidungsalter der 
Mädchen. Vorwiegend sind jene Zeremonien bei weib- 
lichen Säuglingen oder schon bei den Neugeborenen 
üblich. Doch werden zuweilen auch noch mehrjährige 
Kinder beschnitten. In Vorderindien setzt man die Mäd- 
chen sogar erst im Pubertätsalter zur instrumentell- 
mechanischen Defloration auf sogenannte Jungfernsteine. 

Wie bei der Knabenbeschneidung liegen wohl auch der 
Mädchenbeschneidung praktische Gesichtspunkte zu- 
grunde: Einerseits werden dabei die Kohabitation 
störende Weichteile entfernt und andererseits soll zweifel- 
los dadurch einer abnormen Wollust (Nymphomanie) vor- 
gebeugt werden. Außerdem aber spielt das religiöse 
Prinzip des menschlichen Fleischopfers sicher eine wesent- 
liche Rolle bei diesen kultischen Operationen. 

Die mit der künstlichen Verstümmelung des äußeren 
weiblichen Genitales durch Amputation von Klitoris und 
kleinen Labien beabsichtigte Minderung der Libido führt 
nicht selten zu vollkommener Frigidität der beschnittenen 
Doz. Dr. Ruppreht Bernbeck, München. 


Frage 67: Die Implantation von Kalbs- und Schweinshypophysen 
gewinnt immer mehr an Bedeutung in der Gynäkologie, Neurologie 
und inneren Medizin, Technik? Indikation? Ergebnisse? Ich selbst 
‘beobachtete einen Fall von Narkolepsie, der nach drei Hypophysen- 
implantationen geheilt wurde, wohingegen die Erfolge bei hypophysär 
bedingten Amenorrhöen sehr mäßig waren. 


Antwort: Die Indikation zur Implantation von Kalbs- 
oder Schweinehypophysen ist in erster Linie bei den 
dienzephal-hypophysären Stoffwechselstörungen gegeben, 
welche sich sowohl als Dystrophia adiposo-genitalis als 
auch unter dem Bild der hypophysären Kachexie (Sim- 
monds) ausdrücken. Mit der Injektion von Hypophysen- 
vorderlappenpräparaten kann man im Zusammenhang mit 
interner Behandlung manchmal Besserungen erzielen. Bei 
schweren Fällen nützen aber die Hypophysenvorderlap- 
penpräparate nichts, da sie zu wenig wirksamen Hormon- 
gehalt haben. 

Wenn man sich beim Versagen der Injektionsbehand- 
lung zur Implantation entschließt, so werden gewöhnlich 
2 Hypophysen subkutan implantiert. Wichtig ist die Ent- 
nahme der Hypophysen bei den Schlachttieren unter 
strengsten Kautelen der Aseptik und die Überpflanzung 
möglichst noch in lebenswarmem Zustand, also spätestens 
30 Minuten nach Entnahme der Hypophysen auf dem 
Schlachthof. Die Hypophysen werden durch eine kleine 
Stichinzision entweder in den Mons veneris oder in die 
Mamma eingepflanzt. 

Die Ergebnisse der Hypophysenimplantationen sind bei 
der hypophysären Kachexie befriedigend, bei der Dystro- 
phia adiposo-genitalis fehlen größere Erfahrungen. Bei 
der hypophysär bedingten, meist primären Amenorrhöe 
sind die Ergebnisse unbefriedigend. Günstige Beobach- 
tungen im Tierversuh (Smith, Smith und Engle) 
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mit geglückter Anregung der Ovarialfunktion durch Hy- 
pophysenimplantationen lassen sich auf den Menschen 
nicht übertragen, da Frauen mit primärer Amenorrhöe in 
ihrer gesamten Sexualkonstitution schwer gestört sind. 
Erfolge mit Hypophysenimplantationen bei Amenorrhöen 
sind nur dann in Einzelfällen zu erwarten, wenn ansprech- 
bare Ovarien vorhanden sind und wenn der Uterus 
annähernd normal entwickelt ist. Auch dann wird die 
Hypophysenimplantation mit gleichzeitiger Sexualhor- 
montherapie kombiniert werden müssen. 


Prof. Dr. G. Döderlein, Jena. 


Frage 68: Ist heute bei friedensmäßiger Ernährung und durch- 
schnittlich guter Hygiene eine zusätzliche Therapie mit Vitaminen 
und Kalkpräparaten in der Schwangerschaft notwendig? 

Antwort: Bei friedensmäßiger, vernünftiger Ernährung 
ist eine zusätzliche Therapie mit Vitamin- und Kalk- 
präparaten während der Schwangerschaft nicht erforder- 
lich, wenn die Richtlinien für die Schwangerenernährung 
(Bevorzugung vegetabilischer Kost, nicht zu viel tierisches 
Eiweiß, Genuß von Obst) befolgt werden. 


Prof. Dr. med. W. Rech, München, Maistr. 11. 
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Frage 69: In letzter Zeit wurde ich öfters in Anspruch genommen 
von Versicherten, die Hundebisse, Verkehrsunfälle oder Verletzungen 
bei Schlägereien erlitten hatten. Bin ich in solchen Fällen verpflichtst, 
die Behandlung auf Krankenschein durchzuführen, oder bin ich nicht 
vielmehr berechtigt, privat zu liquidieren und die Annahme eines 
Krankenscheines abzulehnen? Es handelt sich doch meines Erachtens 
jedesmal um Fälle, die mit einer „sozialen Krankenversicherung” 
nichts mehr zu tun haben. Ich glaube auch mich zu erinnern, daß in 
einem ähnlich gelagerten Fall (vor längerer Zeit), der von mir auf 
Kassenschein behandelt wurde, die betreffende Kasse den Schuldiger. 
regreßpflichtig machte und von ihm wesentlich mehr an Gebühren 
erhob, als ich auf meinen Schein erhielt. 


Antwort: Die gesetzliche Krankenversicherung gewährt 
jedem Versicherten jede ärztliche Hilfe in natura. Der 
Arzt als Mitglied der Kassenärztlichen Vereinigung ist 
verpflichtet, diese Hilfe auch versicherten Verletzten der 
oben genannten Art zu gewähren. Eine private Rechnung- 
stellung ist dem Kassenarzt in solchen Fällen — unbe- 
schadet des Umstandes, daß die Krankenkasse einen faß- 
baren Schuldigen für die ihr tatsächlich erwachsenen 


. Kosten regreßpflichtig macht —, nicht gestattet. 


Senator Dr. K. Weiler, München, Präsident der Bayer. 
Landesärztekammer. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Aus der Medizinischen Univ.-Poliklinik Freiburg i. Br. 
(Direktor: Prof. Dr. H. Sarre) 


Nieren und ableitende Harnwege 
XI. Mitteilung 
von H. Sarre und Mitarbeiter 


Nachdem in den letzten Jahren zunächst in der Tagespresse in 
mehreren Fällen von versuchter Nierentransplantation beim Menschen 
berichtet worden ist, hat dieses Problem in letzter Zeit auch Eingang 
in die Fachpresse gefunden und ist Ausgangspunkt zu ausgedehnten 
experimentellen Untersuchungen geworden. So wurde erstmals von 
Servelle und Mitarbeiter (1) bei einem 22jährigen Patienten 
mit kongenitaler Aplasie der rechten Niere und chroni- 
scher Nephritis der linken Niere mit beginnender Urämie 
an Stelle der rechten Niere die frische Niere eines Hingerichteten 
implantiert. Noch 14 Tage nach der Operation sezernierte die trans- 
plantierte Niere täglich 120 ccm Harn, der etwa 0,9 g Harnstoff 
enthielt. Im gleichen Jahr wurde von Lawler (2) von einer 
44jährigen Frau mit Zystenniere (Blutgruppe AB, Rh.) be- 
richtet, wobei als Nierenspender eine 49jährige Frau der gleichen 
Blutgruppe, die an blutenden Osophagusvarizen gestorben war, 
genommen wurde. Ihre Nieren wurden unmittelbar nach dem 
Tode entfernt und der kranken Patientin an Stelle einer polyzystisch 
entarteten Niere eingepflanzt. Wenn auch die Untersuchungen 
nach der Operation keine allzugroßen Schlüsse auf die Funktion 
des Transplantates erlauben, so konnte doch anläßlich einer 
Zystoskopje am 52. Tag nach der Operation beobachtet werden, 
daß sich aus dem Ureter der transplantierten Niere nach Indigo- 
Karmingabe Farbstoff entleerte. Hoffmann hat in dieser Zeitschr. 
([1953], S. 410) über einen weiteren Fall berichtet. Stets aber kam 
es bisher nach 30—60 Tagen zum Tod. Neuere Arbeiten versuchen 
eine Erklärung: So liegt von Simonsen und Mitarbeitern (3) eine 
umfassende experimentelle Studie über die biologische 
Unverträglichkeit der transplantierten Niere im Hundeversuch vor. 
Hierbei wurden die Nieren größtenteils am Ort ihrer üblichen Lage 
transplantiert. Die festgestellten Veränderungen sind folgende: Bei 
homotransplantierter Niere auf einen normalen Wirt: Anhäufung von 
mononukleären Zellen im Interstitium der Rinde bereits 3—4 Tage 
nach der Operation, zu einem Zeitpunkt, an dem die Niere noch nor- 
male Funktion aufweist. Diese Infiltrate finden sich stets nur um die 
Gefäße und Glomeruli. Später nehmen die Zellinfiltrationen unter 
Hinzutreten von polymorphkernigen Leukozyten zu, ferner schwere 
Gefäßläsionen und tubuläre Schäden, während die Glomeruli bis 
zum Endstadium fast normal bleiben. Hierbei erinnern die histo- 
logischen Gefäßveränderungen an das Bild der Periarteriitis nodosa. 
Wird die transplantierte Niere nach 3—4 Tagen entfernt und an 
ihre Stelle die 2. Niere des gleichen Spenders gesetzt, so zeigt diese 
zu einem früheren Zeitpunkt bedeutend schwerere histologische Ver- 
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änderungen. Wurde dagegen bei der 2. Transplantation die Niere 
eines anderen Spenders gesetzt, so waren die hierbei beobachteten 
Veränderungen die gleichen wie bei der ersten Transplantation. 
Wurde vorher eine Milz- oder Hauttransplantation vom gleichen 
Nierenspender vorgenommen, so zeigte das anschließende Nieren- 
transplantat die gleichschweren Veränderungen wie ein zweites 
Transplantat vom gleichen Tier. Der Schaden der homotransplan- 
tierten Niere hat große Ähnlichkeit mit der akuten menschlichen 
extraglomerulären Nephritis. Pathogenetisch ist er aber eher mit der 
Erythroblastose bei Neugeborenen vergleichbar. Bei der transplan- 
tiertten Niere kommt es langsam zur Entstehung der Antikörper 
im Wirtsorganismus und hierbei zu einer unterschwelligen Passage 
durch das glomeruläre Kapillargebiet, wobei es erst im inter- 
tubulären Gefäßgebiet zur Auslösung der Reaktion kommt. 
Hier ergibt sich die Antwort des Nierenmesenchyms auf die indi- 
viduell spezifischen Antikörper und Antigene des Wirtsorganismus. 
Es kommt zur Anhäufung mononukleärer Zellen im Interstitium 
mit pyroninophilem Plasma. Hierzu gehören Plasmazellen, Fibro- 
blasten und uncharakteristische Retikulo-endotheliale Zelltypen. Be- 
sonders interessant ist, daß die Autoren in derartigen Rundzellen- 
ansammlungen auch extramedulläre Blutbildungszentren nachweisen 
konnten. Interessant ist ebenfalls, daß nach den Untersuchungen von 
Lapresle und Grabar (4) de Ausscheidung oder Nidt- 
ausscheidung von Antigen durch die Niere ohne Einfluß auf die 
Höhe des Antikörpers ist. Zusammenfassend ergibt sich aus den 
Befunden von Lawler, daß ein transplantiertes Gewebe um so 
länger überlebt, als eine genetische und damit serologische Ver- 
wandtschaft zwischen Spender und Wirt besteht. Die Pathologie der 
homotransplantierten Niere besteht somit aus 2 Faktoren: 1. aus 
einer Schädigung des Transplantats durch den Wirtsorganismus 
sowie 2. einer Einflußnahme des Transplantats auf letzteren. 


Von der Erkenntnis ausgehend, daß die Nierentransplantation 
infolge der Bildung von Antikörpern durch den Wirtsorganismus 
gegen das fremde Protein des Transplantats scheitert, versuchten 
Baker und Mitarbeiter (5) durch Splenektomie und Gaben von 
Stickstofflost und Cortison die Antikörperreaktion zu 
unterdrücken, um damit eine Verlängerung der Überlebungs- 
zeit bzw Einheilung der transplantierten Niere im Tierversuch zu 
erreichen. In ihren Versuchen an 19 Hunden dauerte die Funktion 
der transplantierten Niere 5—20 Tage (durchschnittlich 16,2 Tage). 
Auch in ihren histologischen Untersuchungen kam es zu weitgehender 
Mobilisierung von Rundzelleninfiltraten um die Glomeruli und 
Gefäße. Auch ergaben ihre Untersuchungen Beziehungen zwischen 
der Einheilung des Transplantats und dem Ernährungszustand . 
insofern, als herabgesetzter Stoffwechsel und ungenügende Er- 
nährung mit einer Verlängerung der Überlebenszeit einhergehen. 
Zusammenfassend gelang es auch diesen Autoren nicht, durch 
pharmakodynamische bzw. toxikologische Abschwächung der Anti- 
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körperbildung eine Einheilung des Transplantats zu erzielen. Die 
therapeutischen Aussichten der Transplantation von Nieren sind 
also nach diesen Untersuchungen schlecht. 


Von Spühler (6) liegt eine interessante Mitteilung über 
Probleme der interstitiellen Nephritis vor. Hierbei weist er darauf 
pin, daß erst in letzter Zeit die Pyelonephritis und interstitielle 
Nephritis von den Klinikern mehr berücksichtigt werde, während sie 
den Anatomen schon lange bekannt sei. Auf Grund eigener Beob- 
achtungen an 40 Patienten wird eine Darstellung der klinischen 
Symptomatologie der chronischen interstitiellen Nephritis gegeben. 
Meistens handelt es sih um eine schleichend verlaufende Er- 
krankung, die erst spät zur Nierenschrumpfung mit Hochdruck führt. 
Bei 14 Fällen erfolgte Krankenhausaufnahme wegen Anämie und bei 
7 davon unter der Verdachtsdiagnose eines intestinalen Karzinoms. 
Meistens sind die Urinbefunde geringfügig. Auch die Albuminurie 
fehlt gewöhnlich. Fast stets besteht eine ausgesprochene Hypo- und 
Isothenurie, Der Rest-N ist stets erhöht. Leider ist die Ätiologie 
ungeklärt. Bei chronischer Azotämie und Azidose ist eine Lebens- 
verlängerung in erster Linie mit diätetischen Maßnahmen zu er- 
warten. Wichtig ist noch der Hinweis, daß in 13 von den 40 mitge- 
teilten Fällen ein schwerer Abusus mit Analgetizis bestanden hat. 


Die Clearance-Methoden spielen bei der Diagnose der interstitiellen 
Nephritis eine große Rolle. Da sie z. T. umständlich und zeitraubend 
sind, wird immer wieder nach vereinfachten Verfahren gesucht. So 
wird von Hand (7) eine vereinfachte Methode mit Phenolsulfon- 
phthalein (PSP) angegeben. Sie beruht auf der Grundlage, daß die 
Elimination des Farbstoffes Phenolsulfonphthal aus dem Serum ab- 
hängig von der Nierendurchblutung ist. Dem nüchternen Patienten 
werden 15 ccm Blut zur Bestimmung des Serumleerwertes ent- 
nommen. Anschließend werden 30ccm 0,1% PSP-Lösung langsam 
innerhalb 3 Minuten intravenös gegeben. Die Ablesung der Sera 
erfolgt mit Stufenphotometer. Die gefundenen Extinktionen werden 
logarithmisch ausgewertet wie bei der PAH-Clearance, Bei Gesunden 
wird eine Halbwertszeit zwischen 17 und 23 Minuten gefunden; bei 
Nierenkranken ist die Halbwertszeit verlängert. 


Zur Therapie der Nierentuberkulose, Thelen (8) hat bei 2 Fällen 
von Nierentuberkulose eine auffallend günstige Beeinflussung 
durch Neoteben mitgeteilt. Bei subjektiv erheblicher Besserung 
zeigte sich eine Abnahme der Harnfrequenz und der Schmerzen beim 
Wasserlassen bei gleichzeitiger Vergrößerung der Blasenkapazität. 
Tuberkelbazillen blieben jedoch nach 6wöchiger Behandlung weiterhin 
nachweisbar. Nach der Nephrektomie fanden sich auffallende histo- 
logische Veränderungen, wie partielle Reinigung und umschriebene 
Epithelialisierung von Kavernen, eine auffallende Tendenz der Epithe- 
loidzellentuberkel zu vernarben, wobei das völlige Fehlen peripherer 
Lvmphozytenansammlung sowie der Reichtum an l.anghansschen 
Riesenzellen auffiel. Diese Befunde stehen in deutlichem Gegensatz 
zu der Wirkung von TBI, PAS, Streptomycin. 


Es wurde in unseren Übersichtsreferaten bereits mehrfach darauf 
hingewiesen, daß bei einseitiger Nierenerkrankung eine daraus resul- 
tierende Hypertonie bei frühzeitiger Erkennung geheilt werden 
könne. Von Perera (9) wird von 20 Patienten mit Hypertension bei 
einseitigen Nierenerkrankungen berichtet, bei denen nach Nephrek- 
tomie in einem Beobachtungszeitraum von mindestens 1 Jahr normale 
Blutdruckwerte festgestellt werden konnten. 


Über den Zusammenhang der chron. Niereninsuffizienz mit inner- 
sekretorischen Drüsen wird von Eger (10) eine größere experimen- 
telle Arbeit vorgelegt. Nach Eger besteht bei Niereninsuffizienz ein 


„chronisch urämischer Zustand mit einer relativen Azidose. Die kranke 


Niere ist nicht mehr fähig, genügend Ammoniak zur Absättigung und 
Ausscheidung retinierter Säuren zu bilden. Es wird dazu das Kalzium 
des Blutes und des Gewebes herangezogen. Der Kalziumspiegel im 
Blut sinkt und die Epithelkörperchen werden zu Kompensations- 
versuchen veranlaßt. Sie mobilisieren durch vermehrte Hormonpro- 
duktion Kalzium aus dem Skelett. Andererseits tritt auch bei Nieren- 
insuffizienz eine Erhöhung des Phosphatspiegels im Blut auf, da die 
Nebenschilddrüse zu weiter verstärkter Tätigkeit anregt. Diese ver- 
mehrte Hormonbildung und Ausschüttung macht sich am Skelett 
durch eine entsprechende Reaktion des Knochengewebes im Sinne 
einer Ostitis fibrosa bemerkbar. Entsprechend diesen Vorstellungen 
konnte Eger an Ratten, denen er eine Niere, unter Entfernung der 
anceren, in eine Zellophankapsel einhüllte und somit eine Hypertonie 
durch zunehmende Urämie und relative Azidose erzeugte, derartige 
Veränderungen im Bereich der Spongiosa der Metaphyse nachweisen. 
Es fanden sich sehr unregelmäßig Knochenbälkchen, z. T. aus Faser- 
knochen bestehend, mit lebhaftem Ab- und Umbau. Die Markräume 
waren mit fibrösem Mark angefüllt. An den Bälkchen selbst lagen 
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reichlich Osteoblasten, alles Veränderungen, die dem Bild einer 
Ostitis fibrosa entsprechen. Die in Serien aufgeschnittenen Hals- 
organe zeigten beträchtlich vergrößerte Epithelkörperchen, die sich 
fast ausschließlich aus wasserhellen Zellen aufbauten. Sie werden 
als besonderes Zeichen der Nebenschilddrüsenaktivierung gewertet. 
Nach vorheriger Herausnahme der Epithelkörperchen waren der- 
artige Knochenveränderungen nicht zu sehen. Es ergibt sich daraus 
also, daß zwischen Epithelkörperchen und Niere und Mineralstoff- 
wechsel enge Beziehungen bestehen, wobei bei einer Störung der 
Nierenfunktion das Epithelkörperchen zu einer Funktionssteigerung 
veranlaßt wird. 


Der Nebenschilddrüse wird von Boeminghaus (11) bei der 
Steingenese eine große Bedeutung zugesprochen. Nach seiner Ansicht 
wird die Hyperparathyreose als Ursache der Harnsteinbildung häufig 
unterschätzt. Diese müsse auch bei einseitiger Steinbildung ursächlich 
berücksichtigt werden. Die Diagnose des Hyperparathyreoidismus 
fußt auf dem Ergebnis chemischer Harn- und Serumuntersuchungen. 
Ein konstanter Befund ist die Hyperkalziurie. Vor der Prüfung wird 
die tägliche Kalziumzufuhr auf 120—130 mg eingestellt. Ausschei- 
dungswerte von 130—200 mg Kalzium weisen auf eine Überfunktion 
der Nebenschilddrüse hin. Der Serumphosphatspiegel ist meist er- 
niedrigt, Eine Verminderung unter 3mg% spricht in Verbindung mit 
einer Hyperkalziurie für einen Hyperparathyreoidismus, Für die 
Beurteilung der Serumkontrollen sind stets die Ergebnisse mehrerer 
Tage heranzuziehen, da schon sehr geringe Änderungen der Normal- 
werte diagnostisch ausschlaggebend sein können. Freilich müssen bei 
der Beurteilung maligne Knochenmetastasen, Überdosierung von 
Vigantol und AT 10, Morb. Cushing usw. berücksichtigt werden. An 
der Niere kommt es dann infolge starker Übersättigung des Harns 
mit Kalziumsalzen neben der Bildung von Harnkonkrementen zu einer 
Schädigung im Tubulus- und Glomerulusbereich. Es kann zu einer 
ausgeprägten Nephrokalzinose kommen, die im Laufe der Zeit zur 
Niereninsuffizienz und oft auch zum Hochdruck führt, Derartige Zu- 
stände konnten nach operativer Entfernung eines Epithelkörperchen- 
Adenoms weitgehend gebessert werden. Es werden dann nochmals 
die zwecks Steinprophylaxe zu ergreifenden Maßnahmen zusammen- 
gefaßt. Zunächst muß der Harn mit stabilisierenden Kolloiden und 
hydrotropen Stoffen angereichert werden. (Subkutane Injektion von 
Hyaluronidase vermischt mit physiologischem Serum.) Bei möglichem 
Vitaminmangel ist zum Schutz der Schleimhäute der Harnwege Vit- 
amin-A-Zufuhr angezeigt; bei Oxalatsteinen evtl. auch Vitamin B 
und D. Unbedingt ist eine chemische Steinanalyse notwendig, um 
diätetisch entsprechend einstellen zu können und um die Harnazidität 
durch Medikamente optimal zu regulieren. Bei Uratsteinen ist der 
Harn durch Medikamente zu alkalisieren. Als richtige Einstellung 
gilt das Verschwinden der Uratkristalle aus dem Harn. Ganz allgemein 
ist die Kalorienzufuhr bei ausreichender körperlicher Bewegung 
herabzusetzen, Bei Phosphat- und Karbonatsteinen ist die Reaktion 
des Harns auf einen Pj-Wert von 5,0—5,2 einzustellen (Ammonium- 
chlorid, Gelamon, Ostrogene u.a.). Bei Steindiathese sind die Pa- 
tienten stets anzuhalten, sich vor dauernder Besonnung sowie stär- 
kerer Schweißabgabe zu hüten. 


Abschließend sei in diesem Zusammenhang auf eine Arbeit von 
Zollinger und Rosenmund (12) hingewiesen, In ihr werden 
3 Fälle endogen bedingter Kalziumoxalat-Niere beschrieben, bei denen 
eine toxische Vergiftung (Kleesalz, Glysanthin) ausgeschlossen werden 
konnte. Die Masse der abgelagerten Kristalle fand sich in den 
Mittelstücken sowie in den Henleschen Schleifen, Bei der chemischen 
Analyse wiesen die Nieren bis zu 7,5% Kalziumoxalat auf. Es wird 
ein Vergleich zur Gichtniere gezogen, wobei pathogenetisch an eine 
Oxalsäurediathese gedacht wird, die bei den verschiedensten Krank- 
heiten vermehrt zur Ausscheidung gelangt. So bestand auch bei 
einem der 3 Fälle ein Diabetes mellitus, bei dem zweiten eine chro- 
nische Azidose bei sekundärer Schrumpfniere. Das Kalziumoxalat 
fällt als Kristall in der Niere erst bei herabgesetzter Nierenfunktion 
aus. Der grundlegende Vorgang in den 3 beschriebenen Fällen wird 
von den Autoren auf eine primäre Neubildung von Oxalsäure im 
intermediären Stoffwechsel zurückgeführt. 


Schrifttum: 1. M. Servelle u. Mitarb.: Presse me&d., 134 (1951), S. 59. — 
2. Lawler: J. Amer. Med. Ass., 144 (1950), S. 845. — 3. M. Simonsen u. Mitarb.: 
Acta path. mikrobiol. Scand., 32 (1953), S. 1. — 4. Lapresle u. Grabar: Ann. Inst. 
Pasteur, Paris, 83 (1952), S. 705. — 5. Baker u. Mitarb.: Arch. Surg., Chikago, 65 
(1952), S. 702. — 6. H. Spühler: Schweiz. med. Wschr., 83 (1953), S. 145. — 7. Hand: 
Medizinische (1953), S. 953. — 8. Thelen: Klin, Wscr., 31 (1953), S. 487. — 
9. Perera: Circulation VI (1952), S. 549. — 10. Eger: Klin. Wschr., 31 (1953), S. 409. 
— 11. Boeminghaus: Medizinische (1953), S. 369. — 12. Zollinger u. Rosenmund: 
Schweiz. med. Wschr., 83 (1953), S. 1261. 


Anschr. d. Verf. Freiburg i. Br., Med. Univ.-Poliklinik, Johanniterstr. 6. 
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Therapie aus aller Welt 


Neville Oswald, London: Behandlung der Bronchiektasien (Prac- 
titioner, London [1953], S. 609). In der Mehrzahl der Fälle kann bei 
Bronchiektatikern lediglih die konservative (medical) Be- 
handlung angewendet werden. Ihr Ziel ist Reduzierung des In- 
fektionsstadiums auf ein Minimum und Durchlüftung der vorhandenen 
kollabierten Luftwege. Für die Expektoration ist der normale Husten- 
mechanismus oft unzureichend. Da die Zahl der distal von den ekta- 
tischen Bronchien gelegenen Alveolen stark reduziert ist, ist die ein- 
geatmete Luftmenge zu klein, um den Hustenakt auslösen zu können. 
Um diesen Defekt bis zu einem gewissen Grade zu kompensieren, 
wurde ein System der Positionsdrainage (postural drainage) 
ausgearbeitet, das eine optimale Körperlage ermöglicht, zwecks Drai- 
nage der betroffenen Lungenlappen. Oberlappenektasien 
entleeren sich am leichtesten im Stehen oder Sitzen. Mittellap- 
penektasien werden in Rückenlage bei leichter Wendung zur 
Gegenseite, mit erhöhtem Fußende des Bettes drainiert. Bronchial- 
stenosen obstruieren jedoch oft den Sekretabfluß und vermindern 
dadurch den therapeutischen Effekt dieses Vorgehens. Unterlap- 
penektasien kommen am häufigsten vor, und diese Form ist es 
auch, bei der die Positionsdrainage am wirksamsten ist. Der Patient 
wird in Bauchlage über eine dachfirstförmige, rechtwinkelige Unter- 
lage gelegt, Kopf und Beine hängend, das Gesäß auf der Firstkante. 
(Anfertigung einer Spezialvorrichtung oder Kombination aus Ma- 
tratzen und Kissen.) Je nach Charakter und Menge des Sputums ist 
die Liegezeit zu bestimmen. Wenn das Sputum die tägliche Menge 
von 150 ccm überschreitet, ist eine einmonatige Arbeitspause ratsam, 
während welcher Zeit eine Lagedrainage erfolgt, auf eine bis zur Er- 
träglichkeit ausgedehnte tägliche Zeitdauer. Manche Patienten bringen 
es fertig, den ganzen Tag bis zur Nachtruhe — außer den Zeiten 
der körperlichen Notdurft — auf dem Keillager zu verbringen. Das 
übelriechende Sputum kann bis auf Spuren vermindert werden. Da 
ein Mißverhältnis zwischen der expektorierten Menge und ihrem 
Eitergehalt besteht, kann während der Behandlung plötzlich ein 
Schwall von Eiter entleert werden. Eine „infizierte" Bronchiektasie 
kann durch diese Behandlungsart „trocken“-gelegt werden. Nach Er- 
reichung dieses Zustandes soll jedoch morgens und abends für je 
15 Minuten die Lagedrainage noch geübt werden, ebenfalls bei neuer- 
lich drohender Zunahme der Sputummenge, dann für 
längere Zeiten. Antibiotika spielen bei dieser Behandlung auch 
eine wichtige Rolle. Zum Schutze gegen die Pneumoniegefahr 
soll Penicillin über 1 Woche, täglich 2mal zu je 500000E. gegeben 
werden, wenn stärkere Infektion besteht. Bei Penicillinresistenz: 
Aureomycin 6stündlih oder Chloramphenicol 
3mal täglich. Inhalationen (15 Min.) erweichen zähen Schleim; 
Expektorantien sind ebenfalls angezeigt. Wegen des engen 
Zusammenhanges zwischen Bronchiektasien und Hals- 
Nasen-Infektion, ist mit einer gründlichen medikamentösen, 
doch nicht radikalen Behandlung (letztere ist lediglich vor einer 
Lungenresektionsoperation angängig), eine auftretende nasopha- 
ryngeale Infektion zu bekämpfen. Ideale klimatische 
Bedingungen gewährt eine Umwelt mit trockener Bodenbeschaf- 
fenheit, einige Kilometer von der Meeresküste entfernt, doch in 
sicherer Distanz von einer rauchgeschwängerten Industrie- oder 
Großstadt. 


T. Wegmann, Zürich, Universitätspoliklinik Prof. Rossier: Uber 
die Wirkung des Honigpräparates M:Woelm bei der Behandlung von 
Kreislauferkrankungen (Praxis, Bern, 40 [1951], Nr. 23). Dem Bienen- 
honig wird von alters her in der Volksmedizin eine besondere Heils- 
kraft zugeschrieben, die bisher nur peroral bei Krankheiten der 
Atmungsorgane, des Kreislaufs oder lokal bei Hautkrankheiten oder 
zur Wundbehandlung angewendet werden konnte, In neuerer Zeit 
steht auch ein parenteral applizierbares Honigpräparat: M, Woelm, 
Eschwege, zur Verfügung. Es handelt sich um eine enteiweißte, kleb- 
rige Lösung, die aus reinem Bienenhonig gewonnen wird. Das 
sterilisierte Präparat enthält 90% Invertzucker, 3,74% Saccharose, 
6,25% Dextrose. Untersuchungen von Krämer aus der v. Berg- 
mannschen Med. Klinik in München zeigten eine Steigerung der 
Koronardurchblutung, während Blutdruck, Pulsfrequenz und periphere 
Durchblutung unbeeinflußt blieben. In Übereinstimmung mit den 
Beobachtungen von Koch übertraf die Honigwirkung die des 
Traubenzuckers, infolge eines spezifischen Glykutilfaktors des Honigs, 
der eine bessere Ausnützung des Glykogenaufbaues für den Herz- 
muskel ermögliht. Schimert fand, daß die koronare Wirkung 
speziell am geschädigten Herzen angreift. Wegmann stellte eine gute 
Wirkung des M,Woelm bei Hypertonikern mit Stenokardie, bei post- 
infektiösen Myokardschädigungen mit Dekompensation, bei leicht 
dekompensierter Hypertonie und Vitien und bei Extrasystolien fest. 
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Dosierung: Bei Angina pectoris täglich 2 Ampullen (20 ccm) 
M;Woelm intravenös. Bei Stenokardie, essentieller Hypertonie 
wöchentlich 3mal 2 Ampullen 40%iger Lösung. 

Bei Pruritus verschiedenster Ätiologie, auch bei Pruritus bei Lym- 
phogranulomatose trat nach Anwendung von M, Woelm gute, mit- 
unter schlagartige Wirkung ein: Prof. K. Bingold, Med. Universi- 
tätsklinik, München (Med. Klin., 1948). 

Über die Therapie des Röntgenkaters mit M,Woelm berichtet 
K. Franke, Universitätsklinik Frankfurt a.M. (Zbl. Gyn., 7 [1948}, 
H. 3), der nach Anwendung des Honigpräparates äußerst günstige 
Wirkungen beobachtete. 

Bei Ulcus ventriculi et duodeni sah Prof. Schenk, Wiesbaden 
(Med. Klin., 1947) eine gute Wirkung nach Injektion von M;Woelm, 
infolge Milderung der hypoglykämischen Vagotonie, 

Mancke, Masuch, Orzechowski: Klinische Erfahrungen 
mit der Novocaintherapie (Dtsch. med. Wschr. [1951], S. 737—740) 
berichten über die Novocainwirkung durch Zusatz einer Honiglösung. 
Das Melcain, Novocain in M,;Woelm-Lösung zeigte eine bessere 
Verträglichkeit gegenüber der reinen Novocainlösung, auch kann das 
Melcain im Gegensatz zu Novocain sehr rasch injiziert werden, 
Asthma bronchiale, Durchfälle, spastische Zustände aller Art der 
muskulösen Hohlorgane konnten mit Melcain erfolgreich behandelt 
werden. 

Erfahrungen mit Melcain in der Ambulanz einer Poliklinik von 


“ Cremerius und Weihe (Med. Mschr. [1952], H. 12) in der Med. 


Universitätsklinik Prof. Seitz, München, zeigten gute Erfolge bei der 
ambulanten Behandlung von peripheren Durchblutungsstörungen, 
vegetativen Dystonien, essentieller Hypertonie, Asthma bronchiale; 
ohne schädigende Nebenwirkungen, 

Bei der Behandlung von Schwangerschaftserbrechen und Schwanger- 
schaftsübelkeiten mit Melcain sah H. Gänßle (Landarzt [1952], 
H. 14) bei 40 behandelten Fällen 25 einwandfreie Erfolge, 5 Ver- 
sager, 10 Teilerfolge. 

Bei Behandlung des Strahlenkaters infolge Radium- und Röntgen- 
bestrahlung mit Melcain sahen Frohwein und Fahrenkampf 
(Strahlenther. [1952], H. 1) in der Münchener Frauenklinik von Prof. 
Eymer gute Erfolge durch die Melcainwirkung auf die Hyperergie 
des Nervensystems nach kurzwelligen Strahlen, ö 

F. J. Sanen, Mühlhausen i. Thür.: Ein Beitrag zur Strophanthin- 
Honig-Therapie (Therap. Gegenw., 91 [1952], H. 11). Ausgehend von 
der cholinergischen und die Zuckerutilisation fördernden Wirkung des 
M;Woelm wurde ein Präparat Melostrophan bzw. Melostrophan 
forte entwickelt. Es enthält '/,, bzw. !/; mg g-Strophanthin + M,Woelm, 
Melostrophan ist dort indiziert, wo die Strophanthinbehandlung nötig 
ist, durch die Kombination mit M;Woelm wird der gleiche thera- 
peutische Effekt mit einer geringeren Strophanthindosis erreicht, 

Dr. G. Fest, München 38, Schloß Nymphenburg 1. 


Buchbesprechungen 


D.Campanacci: „Attualitä terapeutiche” (aktuelle 
therapeutische Fragen). 352 S., VII. Milano, Casa editrice 
Dr. Francesco Vallardi, 1952. 

Der größte Teil der Ärzte hat keine Zeit und keine Möglichkeit, 
die Unmasse von Artikeln über Therapie, die jährlich in den inter- 
nationalen Zeitschriften erscheinen, zu lesen. Außerdem sind Inhalt 
der Artikel und Schlußfolgerungen oft unklar, manchmal wider- 
sprechend, so daß die Lektüre nicht nur keinen Nutzen, sondern sogar 
Verwirrung erzeugen kann. 

Lobenswert ist deswegen der Versuch des bekannten mailändischen 
Verlages, dem Mißstand entgegenzutreten. Den Auftrag führte 
meisterhaft aus mit dem vorliegenden Buch ein tüchtiger Kliniker, 
Campanacci. Er wählte sich eine Schar von Mitarbeitern, die ihren 
kompetenten Beitrag zur Anfertigung der 23 Abschnitte des Buches 
gaben, in denen wichtige therapeutische und aktuelle Fragen in deut- 
licher und knapper Form behandelt werden. Der Leser kann sich somit 
eine klare Vorstellung schaffen über das, was bis vor kurzem in der 
internationalen Literatur erschienen ist und außerdem die instruktiv 
klinische Meinung der erfahrenen Verfasser der einzelnen Artikel 
erlernen. Unter den behandelten Fragen sind besonders zu zitieren 
diejenigen über Therapie der Anurie, über chirurgische Therapie der 
Hypertension, Diätetik der Herzdekompensation, Vitamintherapie in 
der Gynäkologie, ACTH-Therapie, Pflege der Frühgeborenen, Behand- 
lung des Coma diabeticum, B 12-Therapie und Penicillintherapie der Lues. 

Hoffentlich wird das Buch weiter periodische Auflagen mit klarer 
und rechtzeitiger Darstellung der therapeutischen Neuigkeiten zu! 
prompten und erleichterten Belehrung unserer Ärzte erleben. 

Prof. Dr. med. Giovanni Galli, Como. 
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Walter Huneke : Impletoltherapie und andere neural- 
therapeutische Verfahren. — Grundlagen und Technik. — 
126 S., 12 Abb., Hippokrates-Verlag Marquardt u. Cie., 
Stuttgart 1952. Preis: GzIn. DM 12,50. 

Fußend auf einer mehr als 25jährigen Erfahrung mit Impletol als 
„Heilanästhetikum“ berichtet der Autor in dem vorliegenden Buch 
über Theorie und Praxis der Neuraltherapie. „Solange exakte Gesetz- 
mäßigkeiten für die Impletoltherapie in wissenschaftlich lehrbarer 
Form noch nicht erarbeitet sind, müssen ihre Erfolgsmöglichkeiten 
schon aus der Praxis heraus den Kollegen nahegebracht werden.” 
Dieser Ansicht wird das vorliegende Buch in vollem Umfange gerecht. 

Nach kurzer Abhandlung der Arbeitshypothesen wie der therapeu- 
tischen und diagnost. Möglichkeiten des Sekundenphänomens, das 
der Autor zusammen mit seinem Bruder Ferdinand Huneke als 
„einen nerval geleiteten, bioelektrisch gebundenen Vorgang” ansieht, 
werden peripherer Angriffspunkt am erkrankten Organ und fokaler 
Wirkungsmechanismus gegeneinander abgegrenzt. Hierbei ist die 
Kunst des Impletolerfolges das „Gewußt wo”, weniger Art und Menge 
des applizierten Therapeutikums. Die reiche Erfahrung Hunekes 
kommt dem Leser besonders in dem Abschnitt über die Indikations- 
gebiete zum Bewußtsein, wobei eine eindrucksvolle und prägnant 
geschilderte Kasuistik der verschiedensten Krankheiten aller Fach- 
gebiete die Erfolgsmöglichkeiten plastisch untermalt. 

Bei der Darstellung der Technik der Impletolanwendung, deren Ver- 
ständnis durch 11 schemat. Abbildungen erleichtert wird, erscheint bei 
der Abhandlung der Stellatum-Anästhesie die zusätzliche Anführung 
der Methode nach Seze wegen ihrer Einfachheit und ihres geringeren 
Risikos empfehlenswert. Im übrigen erfolgt die Besprechung der 
Methodik so ausführlich, daß ihre Durchführung auch dem darin noch 
Unerfahrenen möglich gemacht wird. 

Den Abschluß des Buches bildet die ziemlich kurz gefaßte Auf- 
zählung anderer neuraltherapeut. Verfahren wie die Akupunktur, die 
Ponndorf-Impfung, die Kiblersche Segment-Reflextherapie u. a.m. so- 
wie ein reichhaltiges Literaturverzeichnis und eine Aufstellung der 
bei dem Verf, gebräuchlichsten Injektionsnadeln. 

Das Buch ist aus der Praxis für die Praxis geschrieben worden und 
kann allen Ärzten, die sich mit der prakt. Duxschführung der Neural- 
therapie mit Impletol befassen wollen, empfohlen werden. 

Dr. med. J. Linne, Höxter a. d. Weser. 


Hans Zulliger: „Heilende Kräfte im kindlichen 
Spiel.“ 135 S. Ernst Klett-Verlag, Stuttgart 1952. Preis: 
Ln. DM 9.50. 


Dem Verf. ist, wie fast allen heutigen Psychologen, der unbewußte 
Schluß, der bedingte Reflex, der thymogene Automatismus fremd, 
die Freudlehre aber wohlvertraut mit Odipuskomplex, Analerotik 
‚und obligater erotischer Traumdeutung. Auch der Verf. deutet Träume 
und versuchte durch Deutung neurotischer Verhaltungsweisen seinen 
kindlichen Patienten ihre ihnen unbewußten Beweggründe zu Be- 
wußtsein und Verständnis zu bringen. Er kam aber glücklicherweise 
zur Erkenntnis, die erfahrenen Kinderärzten schon lange geläufig 
war, daß die Heilung ohne Deutung eintrat. Dafür sollten ihm Psycho- 
analytiker dankbar sein. Werden sie es auch sein? Fast ist zu 
fürchten, daß sie bei ihrer alten Freudschülermeinung bleiben werden. 
Daß es unbeherrschte Berufspädagoginnen gibt in der an sich so 
klaren, nüchternen Schweiz (S. 10) ist wenig erfreulich. An Kindern 
sollten sie nicht arbeiten dürfen. Das „prälogische“ Denken auch der 
kleinen Kinder ist an sich logisch, wie man aus den Überlegungen 
W. Sterns in seiner „Seele des Kindes“ und auch nach meiner Er- 
fahrung schließen darf. Die totemistischen Beispiele und Erklärungen 
des Verf. sind interessant, letztere nicht ganz überzeugend. Daß 
übrigens das Spiel verschiedener Art bei der Behandlung kindlicher 
Neurosen entscheidende Dienste leistet, ist eine allen erfahrenen 
Kinderärzten lange bekannte Tatsache. Das Buch ist allen Psycho- 
analytikern sehr zu empfehlen. 


Prof. Dr. F. Hamburger, Vöcklabruck. 


A. Lezius: „Die Lungenresektionen.” Mit einem Geleit- 
wort von Prof. Dr. R. Nissen, Basel. 153 S., 149 z.T. 
mehrf. Abb., erschienen 1953 im Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart. Preis: GzIn. DM 49,80. 

Die 143 Seiten umfassende Monographie ist mit 149 z.T. mehr- 
farbigen und klarverständlichen Abbildungen ausgestattet, Zunächst 
bespricht Verf. die Indikation zur Durchführung der Lungenresektion 
bei den einschlägigen Krankheiten, dem Bronchuskarzinom, der Bron- 
&iektasie, den chronischen Lungeneiterungen;’der Lungentuberkulose 
sowie den gutartigen Geschwülsten der Lunge. Eingehend wird der 
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präoperative Untersuchungsgang unter Berücksichtigung der modernen 
Funktionsprüfungen zur Feststellung der Operabilität geschildert. 


Im speziellen Teil wird die Durchführung der Pneumektomie mit 
und ohne Perikardresektion, der Lobektomie der einzelnen Lungen- 
lappen sowie die Resektion der einzelnen Lungensegmente ausführlich 
erklärt. In den Bildern ist der Lungenhilus meist in der Sicht von 
vorne dargestellt. Sehr ansprechend sind die in dem Kapitel der 
Segmentresektion gebrachten schematischen Zeichnungen der Bronchus- 
aufzweigung und ihrer Atypien. Die von Lezius und Nissen 
propagierte isolierte Bronchusresektion sowie die Darstellung einer 
atypischen Lungenresektion bei einer Kaverne beschließen den spe- 
ziellen Teil der Resektionsbehandlung. 

Die verschiedenen Techniken des Bronchusverschlusses, die Resek- 
tion der Karina sowie die Angaben zur plastischen Deckung eines 
Bronchus- oder Trachealdefektes werden gesondert behandelt. Verf. 
betont, daß es nicht eine besondere Art der Technik eines Bronchus- 
verschlusses ist, die eine Heilung gewährleistet, sondern daß die 
Berücksichtigung der physiologischen Notwendigkeiten zur Wund- 
heilung im Vordergrund stehen muß. Wesentlich ist auch die Ab- 
handlung über die postoperativen Komplikationsmöglichkeiten und 
deren Behebung und die Aufstellung von Richtlinien zur Nachbehand- 
lung nach Lungenresektionen. 

Das Werk, das zum Preise von DM 49,80 unter Berücksichtigung 
der sehr guten und reichhaltigen Bildausstattung nicht zu teuer 
erscheint, wird sicher dankbar begrüßt werden und den auf diesem 
Sondergebiete weniger erfahrenen Chirurgen ein zuverlässiger Rat- 
geber sein. Prof. Dr. E.K. Frey, München. 
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Sitzung am 20. November 1952 


F. Hauser, Basel: Uber zwei neuere pädiatrische 
Krankheitsbilder. 


1. Zystische Pankreasfibrose mit Bronchiektasen. Die zystische Pan- 
kreasfibrose ist eine angeborene und familiäre Krankheit, die durch 
Mangel oder starke Verminderung der Pankreasenzyme charakte- 
risiert ist mit dadurch bedingter Störung der Verdauung und Aus- 
nützung von Fett, Eiweiß, Stärke und fettlöslichen Vitaminen. Die 
typischen klinischen Zeichen sind: früher Beginn der Krankheit, 
schlechte Gewichtszunahme bei normaler Ernährung, auffallend guter 
Appetit, große stinkende Stühle, dazu Bronchiektasen, chronische 
Bronchitis und rezidivierende Bronchopneumonien. 

Die Häufigkeit wird mit 1 Fall auf etwa 600 lebendgeborene Kinder 
angegeben. Die ersten pathologisch-anatomischen Beschreibungen 
gehen auf mehr als 40 Jahre zurück, während das klinische Bild erst 
viel später bekannt wurde. Zweifellos gehören viele Fälle von 
Zoeliakie mit atypischem Bild oder Verlauf oder andererseits Fälle 
von rezidivierender Pneumonie bei jungen Säuglingen zu dieser 
Krankheit. 

Um das Jahr 1930 wurde das Krankheitsbild unter verschiedenen 
Bezeichnungen wiederholt beschrieben, und Freudenberg gelang 1931 
als erstem der Nachweis in vivo durch Untersuchung des Duodenal- 
saftes. Andersens Verdienst ist es, 1938 das Krankheitsbild in seinen 
verschiedenen Formen erfaßt und klar umschrieben zu haben, Die 
Frage, ob es sich um ein Erbleiden handelt, ist noch umtritten, eigene 
Fälle sprechen in diesem Sinn. Die Vermutung von Glanzmann, daß 
eine Rhesus-Inkompatilität die Ursache sei, konnte von verschiedenen 
Autoren und in eigenen Untersuchungen nicht bestätigt werden. 

Pathogenetisch wird eine Verstopfung der Ausführungsgänge des 
Pankreas durch das infolge Trypsinmangels unverdaute Mekonium 
angenommen, daneben wurden aber wiederholt Anlagefehler von 
Drüsenausführungsgängen und Schleimhäuten, vor allem Atresien des 
Darmes und Anomalien der Pankreas- und Gallengänge beobachtet, 
u.a, von Werthemann und Mitarbeitern. Die Frage, ob die Bronchi- 
ektasien sekundär entstehen oder auf Anlagefehler zurückzuführen 
sind, ist noch nicht entschieden; eigene Beobachtungen sprechen für 
die letztere Möglichkeit. Durch das Fehlen der Pankreasenzyme ist 
vor allem die Verdauung von Eiweiß und Fett gestört. Es kommt zu 
Hypoproteinämie, Wachstumsrückstand und oft zu Leberschäden. Vom 
Nahrungsfett wird ein großer Teil unverwertet ausgeschieden und es 
kommt zu Schäden durch Fehlen der fettlöslichen Vitamine. 

Nach Andersen werden 3 Formen bzw. Schweregrade der Krankheit 
unterschieden: 1. Der Mekoniumileus in den ersten Lebenstagen mit 
schlechter Prognose, 2. Pankreasfibrose mit frühem Beginn der Sym- 
ptome von seiten der Lungen, 3. abortive Form, bei der die Kinder 
älter werden können. 
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Die Verdachtsdiagnose ergibt sich‘ aus den wichtigsten klinischen 
Zeichen: Abmagerung, schlecht verdaute, stinkende Stühle, ausge- 
sprochen guter Appetit, chronischer, quälender, meist pertussis- 
ähnlicher Husten, öfters Pneumonien. Zur Sicherstellung der Diagnose 
sind einige Laboruntersuchungen unentbehrlich, so der Nachweis von 
Neutralfett im Stuhl, die Analyse der Enzyme im Duodenalsaft, der 
Vitamin-A-Test und evtl. die Zählung der Chylomikronen. Zur 
Orientierung ist die Röntgenfilmmethode, bei der etwas Stuhl auf 
Röntgenfilm aufgetragen wird und eine Trypsintätigkeit aus der Ver- 
dauung des Gelatineüberzuges erkannt werden kann, ganz brauchbar, 
nicht aber sicher genug zur definitiven Diagnosestellung, r 

Die Therapie besteht in einer geeigneten Diät, die reichlich Eiweiß, 
evtl. Aminosäurengemisch, nicht zu viel Fett, genügend fettlösliche 
Vitamine und Phospholipide in Form von Eigelb enthalten soll, ferner 
in einem wirksamen Pankreaspräparat. Zur Bekämpfung der Lungen- 
komplikationen empfiehlt sich Aureomycin und Penicillinaerosol. Die 
Prognose bleibt aber ernst. 

Diskussion: A. Werthemann berichtet über seine seit 1940 
durchgeführten systematischen Untersuchungen bei der Pankreas- 
fibrose. Äußerlich ist dem Pankreas nichts anzusehen. Werden das 
ganze Pankreas und die Gallenwege genau untersucht, so findet man, 
daß in einer beträchtlichen Zahl der Fälle das ganze System der Aus- 
führungsgänge erkrankt ist, ihre Durchlässigkeit ist vermindert, In 
dieser Veränderung liegt wahrscheinlich das genetische Moment, ins- 
besondere wo eine Pleiotropie der Genwirkung, also andere Anoma- 
lien gleichzeitig vorkommen. 

F. Roulet macht auf einen eventuellen Vitamin-A-Mangel auf- 
merksam, da bei Ratten durch Vitamin-A-Mangel mit Plattenepithel 
besetzte Bronchiektasien auftreten. 

G. Wolf-Heidegger fragt, ob nicht auch Fälle von Störungen 
des Zuckerstoffwechsels vorkommen infolge Abflußhemmung des 
Inselapparates. 

A. Dreyfus erkundigt sich, wie die Krankheit letzten Endes 
verläuft. 

A. Werthemann ergänzt die Diskussion durch die Mitteilung, 
daß nur bei einem Kind eine Plattenepithelbildung in den Bronchi- 
ektasien nachgewiesen werden konnte. 

Schlußwort: F. Hauser: Fälle mit Störungen des Kohle- 
hydratstoffwechsels sind selten. Alle Kinder sterben vor dem Ein- 
treten der Pubertät, 

2. Interstitielle Frühgeburtenpneumonie. Die Bezeichnung gründet 
sich auf das zahlenmäßige, deutliche Überwiegen und die besondere 
Disposition der Frühgeburten zu dieser Krankheit, die nur selten 
reifgeborene Kinder befällt. Die ersten Beschreibungen stammen: von 
Pathologen, die wiederholt die Ähnlichkeit des Bildes mit der 
luetischen Pneumonia alba betonten. Erst Rössle trennte sie von der 
luetischen Pneumonie ab, und Feyrter beschrieb sie genau als be- 
sondere Form der interstitiellen Pneumonien. Weitere grundlegende 
pathologisch-anatomische Beschreibungen stammen von Ammich, von 
Beneke und von Roulet. Gegen die Bezeichnung „plasmazelluläre” 
Pneumonie sind vor allem von Undritz und von Loustalot Einwände 
erhoben worden. 

Die erste klinische Arbeit ist diejenige von Nitschke, der später 
zahlreiche weitere, u.a. von Freudenberg, Tobler, Willi, Stirnimann, 
Baumann, Wiskott, Weisse folgten. 

Eine Umfrage des eidgenössischen Gesundheitsamtes zeigte die 
recht große Häufigkeit der Krankheit (707 Fälle in 9 Jahren) und die 
große Letalität von 22%; sie ergab ferner, daß es sich um eine aus- 
gesprochene Anstaltskrankheit handelt. 

Eine ganz ungewöhnliche Erscheinung ist das Auftreten der Krank- 
heit in einem ganz bestimmten Alter, mit einem deutlichen Gipfel 
zwischen der 9. und 12. Lebenswoche. Die Morbidität ist um so größer, 
je niedriger das Geburtsgewicht ist, und die Prognose um so schlechter. 
Die Anfälligkeit sowohl wie die Schwere der Krankheit gehen dem 
Grad der Unreife der Frühgeburt parallel. Da allgemein heute ange- 
nommen wird, daß es sich bei der interstitiellen ‘Frühgeburtspneu- 
monie um eine Infektionskrankheit handelt, darf'man sehr wohl eine 
besondere Anfälligkeit der Frühgeburten annehmen gegenüber einem 
Erreger, der für normale Erwachsene und ältere Säuglinge gar nicht, 
für junge, reifgeborene Säuglinge nur unter bestimmten Voraus- 
setzungen pathogen wirkt. 

Die frühzeitige Erkennung der Krankheit ist von entscheidender 
Bedeutung für die Prognose. In der Mehrzahl der Fälle ist der Beginn 
schleichend und nur bei guter Kenntnis des Krankheitsbildes früh- 
zeitig erfaßbar; oft ist es eine gut beobachtende Pflegerin, die die 
ersten Anzeichen bemerkt, das Blasserwerden der Kinder, Fütterungs- 
schwierigkeiten, die auf eine erhöhte Ermüdbarkeit zurückzuführen 
sind, Kollapsbereitschaft. Sehr brauchbar für die frühe Diagnose- 
stellung ist die genaue Verfolgung der Atemfrequenz, die bei allen 
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Frühgeburten grundsätzlich von der 7. Lebenswoche an täglich be- 
stimmt wird. Bei Beginn der Krankheit sieht man regelmäßig einen 
Anstieg der Respiration von normal 30—40 pro Minute auf 50-80, 
sogar weit über 100. Uberaus charakteristisch ist weiterhin ein kraft- 
loses Hüsteln und Sichtbarwerden von feinblasigem Schaum auf 
den Lippen. 

Das Höhestadium der Krankheit ist charakterisiert durch höci'ste 
Atemnot, hochgradige Beschleunigung der Respiration undEinziehun:ien 
im Jugulum und Epigastrium, Zyanose trotz Sauerstoffzufuhr, oft inng- 
dauernde Apnoe und Kollaps. In auffallendem Gegensatz hierz' ist 
der völlig negative Auskultationsbefund in allen Fällen, die nicht 
durch eine banale Superinfektion kompliziert sind. Blutbild nd 
Senkung sind inkonstant verändert. 

Die Prognose ist ernst, bei frühzeitig erfaßten Fällen und r-.ht- 
zeitigem Beginn der Behandlung recht gut, dagegen schlecht bei Jen 
Frühgeburten, die nach vorzeitiger Heimnahme zu Hause erkranien 
und zu spät wieder eingeliefert werden. 

Zur Therapie haben sich neben größtmöglicher Ruhe, Sauerstoff 
und Stimulation Kurzwellen gut bewährt, daneben zur Verhütung 
einer evtl. bakteriellen Superinfektion Elkosin. 

Über die Ätiologie ist z. Z. noch eine lebhafte Diskussion im Gange; 
während viele Autoren ein besonderes Virus annehmen, haben kürz- 
lich Vanek und Jirovec einen schon lange bekannten Erreger, Pneu- 
mocystis carinii, als Erreger der interstitiellen Frühgeburtenpneumo- 
nie angegeben. Dieser Befund ist deshalb interessant, weil es sich um 
einen erwiesenermaßen schwach pathogenen Mikroorganismus handelt, 
womit die eigentümliche Tatsache erklärbar würde, warum nur 
resistenzarme Frühgeburten und schwächliche reifgeborene Säug- 
linge erkranken. (Selbstbericht.) 

Diskussion:F, Roulet hält die in den Lungeninterstitien in 
großer Menge histologisch nachweisbaren Zellen schon wegen der 
typischen Radspeichenstruktur für Plasmazellen, was nicht ausschließt, 
daß gleichzeitig auch andere Zellen vorkommen können. 

E. Berger berichtet über die neuere Auffassung, daß als Erreger 
ein „Pneumocystis carinii* angesehen wird und demonstriert ent- 
sprechende Abbildungen. 


E. Undritz betrachtet die stark vermehrten Zellen als Mono- 
blasten, Promonozyten und Monozyten auf Grund von Untersuchungen 
in Schnitt- und Tupfpräparaten und in Ausstrichen, die nach hämato- 
logischen Methoden behandelt wurden. Man kann Zellen jeglicher 
Organe und festen Gewebe heraustupfen resp. ausstreichen. Plasma- 
zellen sind sehr leicht verletzbar, insbesondere zerfließt ihr Proto- 
plasma bei der geringsten Traumatisierung im umgebenden Gewebs- 
saft. Die in Frage kommenden Zellen haben hingegen ein relativ 
resistentes Protoplasma, das sich nur schwer vom Kern trennt. In 
reiferen Stadien können sie speichern und auch’ peroxydasepositive 
Elemente phagozytieren. Das alles sind Eigenschaften, welche den 
'Plasmazellen nicht zukommen. Die monozytären Elemente dieser Fälle 
besitzen auch kein Archoplasma wie die Plasmazellen und es bilden 
sich beim Zerdrücktwerden keine Protoplasmakugeln. Die Unna- 
Pappenheim-Reaktion ist bei Monoblasten wie bei den meisten 
anderen Blasten ebenso positiv wie bei den Plasmazellen und kann 
daher zur Differenzierung nicht benutzt werden. Die monozytären 
Infiltrate kommen auch in den regionären Lymphdrüsen vor. Daneben 
sind in den Lungentupfpräparaten immer einige echte Plasmazellen 
vorhanden, die wahrscheinlich vom beigemischten Blut stammen und 
sich eindeutig von den Monozyten unterscheiden lassen. Auch in den 
Lymphdrüsen sind Plasmazellen vorhanden, welche mengenmäßig die 
Norm auch hier nicht überschreiten. Die pathologisch-anatomische 
Diagnose der Plasmazellen im histologischen Schnitt stimmt offenbar 
mit den Ergebnissen der hämatologischen Untersuchungsmethoden 
nicht überein. Es dürfte sich um eine ebensolche hämatologische Ab- 
klärung der Befunde handeln wie beim Plasmazytom und der perni- 
ziösen Anämie, Auf Grund der pathologisch-anatomischen Schnitt- 
präparate des Knochenmarks wurden die Plasmazellen des multiplen 
Myeloms für Zellen verschiedenster Leukozytenarten angesehen und 
die Megaloblasten der perniziösen Anämie für Myeloblasten. Erst 
die hämatologischen Untersuchungen mit der 1928 eingeführten 
Knochenmarkspunktion brachten eindeutige Klarheit. Der Pneumo- 
zystis wurde in keinem Falle gefunden. E. Undritz, Basel. 


Medizinische Gesellschaft des Saarlandes 
Sitzung am 4. Februar 1953 in Homburg 


J. B. Mayer, Hamburg: Die nicht genetisch bedingten Entwic- 
lungsstörungen und Krankheiten des werdenden Kindes. Von Pfaund- 
ler hat in langjähriger Arbeit über das Schicksal befruchteter mensc- 
licher Eier berichtet. Kiernach ist der intrauterine Tod ein häufigeres 
Ereignis wie die Geburt eines lebenden Kindes. In diesem Beridt 
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sind die Werluste durch Erbschädigungen und exogene Schädigungen 
zusammengefaßt. Hier soll über die exogen bedingten Schädigungen 
berichtet werden. Der Bamattersche Begriff „Embryopathie“, der sich 
in der ganzen Welt durchgesetzt hat, wird für die Störungen der 
ganzen Periode der menschlichen Entwicklung beibehalten. Nach 
Pache unterteilen wir 1. in die Gametopathien, die Erkrankung und 
Schädigung der Geschlechtszellen und ihrer Stammzellen, 2. in die 
eigentlichen Embryopathien, wobei wir die Perioden der Blasto- 
genese, die Zeitspanne von der Befruchtung bis zum Abschluß der 
Gastrulation, und der Embryogenese, die Zeitspanne vom Beginn bis 
zum Abschluß der Organentwicklung bis etwa zum 4. Monat, aus- 
einanderhalten müssen, und 3, in die Fetopathien, die Krankheiten 
nah Abschluß der Organentwicklung bis zur Geburt. Nach Schil- 
derung des Ablaufs der Entwicklungsmechanik wird darauf hinge- 
wiesen, daß für die Zeitspanne der Blasto- und Organogenese der 
Zeitpunkt der Schädigung im Entwicklungsablauf wichtiger ist als 
die Art der Schädigung. Wir sprechen von einer Phasenspezifität in 
der Bauplanstörung. Für eine Reihe schädigender Einflüsse ist bei 
Dauereinwirkung der Zeitpunkt der Schädigung nicht genau anzu- 
geben. — Folgende Faktoren können zu einer Entwicklungsstörung 
oder einer Schädigung des Kindes führen: I. Hunger und Vitamin- 
mangel der Mutter. II. Stoffwechselstörungen (Diabetes, Schilddrüsen- 
erkrankungen, Unter- oder Überproduktion von Sexualhormonen 
usw.). III. Störungen a) durch Mineralien (Hg; Pl;P. usw.), b) durch 
Gifte, Alkaloide, CO und a. c) durch Strahlen (Röntgen, Radium, 
Ultraschall). IV. Infektionskrankheiten, a) Viruskrankheiten (Va- 
riola, Rubeola, Varizellen, Masern, Mumps, Grippe usw.), b) Spiro- 
dhäten (Lues, Frambösie), c) bakterielle Infektionen (Kokken, Stäb- 
chen, Tbk., Typhus, Paratyphus usw.), d) Protozoen (Toxoplasmose, 
Malaria), e) Helminthen. V. Rh- und andere Blutinkompatibilitäten. 
VI. Unbekannter Faktor, der zur retrolentalen Fibroplasie führt. Die 
Krankheitsabläufe werden beschrieben und, soweit bekannt, der ent- 
sprechenden Entwicklungsperiode zugeordnet. Die pränatale Prophy- 
laxe des Kindes, d.h. die Verhütung von schädigenden Einwirkungen 
auf das Kind vom Moment der Befruchtung bis zur Geburt ist ein 
verantwortungsvolles und lohnendes Bemühen. (Selbstbericht.) 


Medizinische Gesellschaft in Mainz 


Sitzung am 21. November 1952 


D. Mutschler, Alzey a.G.: Uber Erwachsenen-Toxoplasmose. 

Nach Darstellung der Parasitologie und Serologie der Toxoplasmose 
wird die Frage aufgeworfen, bei welchen Krankheitsbildern des 
Erwachsenen positive Toxoplasma-Seroreaktionen einen ätiologisch 
bedeutsamen Hinweis geben und nicht nur Ausdruck einer ruhenden 
Infektion sind, die bei einem großen Teil der Erwachsenen ohne 
krankheitswirksame Bedeutung anzunehmen ist. Wenn man ein Viertel 
der Bevölkerung mit meist ruhenden Infektionen durchseucht annimmt, 
besteht die Möglichkeit, daß jedes Krankheitsbild einmal mit posi- 
tiven Toxoplasma-Seroreaktionen vergesellschaftet sein kann. Deshalb 
kann nicht die Serologie allein, sondern nur ein bestimmtes klinisches 
Syndrom in Verbindung mit den Seroreaktionen die Diagnose 
ergeben. Festeren Boden geben die aus der Literatur bekannten Fälle 
mit Erregernachweis in den Organen oder Körpersäften. Von Toxo- 
plasmosen sind führend befallen: Auge und Gehirn mit Liquor, ähnlich 
wie bei der konnatalen Toxoplasmose. Eigene klinische Beobach- 
tungen weisen gleichsinnig wie die Literatur auf Augen- und Gehirn- 
erkrankung. Aufstellung und Überprüfung eines „retinoenzephalo- 
pathischen Syndroms“. Bis jetzt 90 Fälle mit chronisch-verlaufender 
Herdenzephalis oder hydrozephalischem Prozeß auf neurologischem 
Sektor und Retinopathie am Augenhintergrund: Meist kleine, ver- 
einzelte, in der Mehrzahl dichtschwarz pigmentierte Netzhautherde, 
die nicht zum Augenarzt führen, weil sie außerhalb der Makula keine 
Sehstörungen machen. Die serologische Überprüfung dieser „Retino- 
enzephalopathie” ergab, daß nur 8% toxoplasma-seronegativ waren, 
7% seropositiv, der Rest Grenzbefunde. Durchschnittsalter rund 
3 Jahre mit Beginn der Erkrankung im 2. und 3. Dezennium. Damit 
ist ein klinischer Symptomenkomplex gefunden, der weit über der 
serologisch nachzuweisenden Durchseuchungsrate junger Erwachsener 
liegt. Eine andere Erklärung als durch Toxoplasmose wäre gezwungen, 
19% der Patienten mit Retinoenzephalopathie hatten herdenzephali- 
fische, symptomatische Epilepsie, 24% boten pathologische Liquor- 
befunde,. Etwa die Hälfte litt an einer infektiös erworbenen vegeta- 
iiven Dystonie. 71% zeigten ein hydrozephalisches Luftenzephalo- 
gramm. Etwa %/s ein pathologisches EEG. Abschließender Hinweis auf 
das Erfordernis, bei entsprechenden neurologischen Fällen sehr ein- 
gehend und genau mit erweiterter Pupille den Augenhintergrunds- 
befund zu erheben und umgekehrt beim Vorhandensein von Netz- 
hautherden die neurologischen Befunde, einschließlich Luft- und 
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Elektro-Enzephalogramm, zu überprüfen. Falls das retinoenzephalo- 
pathische Syndrom vorhanden ist, sind die beiden Toxoplasma- 
Seroreaktionen (Westphal-KBR., Sabin-Feldmann-Test) und der Toxo- 
plasmin-Hauttest vorzunehmen. Therapie mit Spitzensulfonamiden in 
extremer Dosierung. (Selbstbericht.) 


Ärztlicher Verein München E. V. und Vereinigung 
der Fachärzte für innere Medizin in Bayern E. V. 


Sitzung am 5. März 1953 


K. Felix, Frankfurt a. M.: Die Physiologie der Leber. Die Stellung 
der Leber im menschlichen Organismus ist schwer unter einem ein- 
heitlichen Gesichtspunkt zu betrachten. Sie produziert die Galle, die 
zur Verdauung und zur Resorption der Fette notwendig ist. Die 
Endprodukte kommen durch die Pfortader wieder zurück zur Leber. 


Aus ihrer Stellung im Blutkreislauf hat sie an Aufgaben zu erfüllen: 
Umschlageplatz und Verwaltung der Bau- und Brennstoffe, Sichtung 
der Stoffe, die ihr durch die Pfortader und Milz sowie aus der Peri- 
pherie zugeführt werden. Sie ist die letzte Kontrollstation des Darms. 
Sie inaktiviert die Hormone. 

Bei der Verwaltung und Verteilung der zugeführten Stoffe scheidet 
die Leber aus in Brauchbares und Nichtbrauchbares und sorgt dafür, 
daß die peripheren Organe zur rechten Zeit und in der richtigen 
Konzentration das notwendige Material erhalten. Einen kleinen Teil 
davon brauct sie für den eigenen Bedarf. Die Speicherung von 
Stoffen, eine weitere Eigenschaft der Leber, geschieht in einer leicht 
verfügbaren Form: Glykogen, Eiweiß, Vitamine und Metalle. Die 
Fettspeicherung ist beim Menschen minimal. Sie beträgt normaler- 
weise bis zu 5%. Durch Mast kann dieser Prozentsatz erhöht werden. 

Hinsichtlich des Glykogen-Auf- und Abbaus haben sich in letzter 
Zeit keine neuen Gesichtspunkte ergeben. 

Das Eiweiß wird als Lebereiweiß gespeichert. Im Eiweißstoffwechsel 
selbst nimmt die Leber einen hervorragenden Platz ein. Sie gibt Ei- 
weiß ab zur Bildung der Bluteiweißkörper; das Lebereiweiß selbst 
wird in 7 Tagen zur Hälfte auf- und abgebaut. Das Prothrombin wird 
in 48 Stunden neu gebildet. 

Zur Eiweißsynthese müssen von Anfang an alle Bausteine vorhan- 
den sein, unentbehrliche Aminosäuren, ferner Bausteine der ent- 
behrlichen sowie Stickstoff. Man spricht daher vom Moment der 
Gleichzeitigkeit. 

Die Synthese aus anderen Aminosäuren geht über die a-Ketosäuren, 
also in der Umkehr der Desaminierung; häufiger aber findet eine 
Transaminierung statt. Die Quellen für die zur Aminosäuresynthese 
notwendigen Ketosäuren kommen vom Zucker- und Fettabbau sowie 
vom Zitronensäurezyklus. Zugleich mit dem Zustandekommen der 
Eiweißsynthese erfolgt Eintritt in die Zelle. Dort finden sich die 
Proteine in einer höheren Konzentration als im Blut. Dies geschieht 
durch osmotische Arbeit. Der Aufbau der Peptide, der nicht einfach 
als Umkehr der Hydrolyse anzusehen ist, erfordert 2500—3000 cal/ 
mol. Diese Energie wird aus der Sauerstoffverbrennung gewonnen 
oder aus der ATP, wie bei der Glutathionsynthese bewiesen werden 
konnte. 

Außer Zucker, Glykogen, Eiweiß und Aminosäuren finden noch 
weitere Synthesen statt: Heparin, Nukleinsäuren und Lipoide (Leber 
ist der Hauptort für die Blutlipoide), wenn die entsprechenden Bau- 
stoffe vorhanden sind. 

Im Mittelpunkt aller dieser Synthesen steht die ATP. Es kommt 
also, um einen ungestörten Ablauf dieser Stoffwechselvorgänge zu 
gewährleisten, alles auf die Regeneration der ATP an. Die Energie- 
quellen für die Synthesen in allen Organen sind: Glykolyse, Zitronen- 
säurezyklus und Atmungskette. 


In der Unterhaltung des Energiestoffwechsels bestehen nun Unter- 
schiede. Der Muskel deckt seinen Bedarf aus dem Kh- und Fettstoff- 
wechsel, das Gehirn aus dem Kh-Stoffwechsel und die Leber aus 
Aminosäuren und hauptsächlich aus dem Fettstoffwechsel. 

Der Fettstoffwechsel der Leber hängt mit dem Kh-Stoffwechsel 
zusammen. Wenn die Leber an Glykogen verarmt, wie dies vor allem 
beim Hunger und Diabetes der Fall ist, wird Fett aus der Peripherie 
in die Leber geschafft. Es entsteht die Fettleber. Es besteht also ein 
Antagonismus zwischen Glykogenbestand und Fettinfiltration der 
Leber. 

Auch bei Gifteinwirkungen, wie z.B. Phosphor, Tetrachlorkohlen- 
stoff und auch bei manchen Antibiotizis, kommt es zu einer fettigen 
Degeneration. Diese Gifte greifen am Kh-Stoffwechsel an und führen 
dadurch zu einer Verfettung der Leber. Stoffwechselprodukte, wie 
Cholesterin und Zystin begünstigen ebenfalls die fettige Degeneration. 
Ihr Wirkungsmechanismus ist noch nicht bekannt. Hemmend auf die 
Fettspeicherung wirken Cholin und Methionin. 
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Die Leber reguliert auch den Gehalt des Blutes an Lezithin. Sie 
scheint dieses, wie die dazu nötigen Fettsäuren, selbst zu syntheti- 
sieren aus Brenztraubensäure über Azetyl- und Azetessigsäure. Die 
Brenztraubensäure kommt dabei weniger aus dem eigenen Glykogen 
als mehr aus Muskelmilchsäure und Alanin. Zur Lezithinsynthese 
ist dann noch Glyzerinphosphat und Cholin notwendig. Warum die 
Fettsäuren aus Brenztraubensäure aufgebaut werden, beruht wahr- 
scheinlich darauf, Sauerstoff zu sparen. 

Als Verwalterin der äußeren und inneren Nährstoffe steht die Leber 
in engen Wechselbeziehungen zu den peripheren Organen. Sie ist dazu 
abhängig vom Darm, von der Milz und der Peripherie. Darm und 
Magen können gegen dieses Zusammenspiel verstoßen, indem 
bestimmte Nahrungsstoffe fehlen, durch falsche Verdauungs- 
und zu viel Fäulnisprodukte. Welche Aufgabe die Milz in diesem 
Ordnungssystem hat, ist noch nicht ganz geklärt. Jedenfalls wurden 
bei splenektomierten Patienten, vor allem dann, wenn die Leber 
selbst beeinträchtigt war, Störungen im intermediären Stoffwechsel 
gefunden. 


Tagesgeschichtliche Notizen 
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Die übrigen Organe hängen mehr von der Leber als diese’von ihnen 
ab. Sie liefern ihnen Zucker, Eiweiß, Lipoide, Kofermente, Metalle 
u.a. Von ihnen erhält sie Zwischenprodukte, die sie umgewandelt, 
von neuem in den Kreislauf abgibt. So erhält sie z.B. vom Mus’el 
Milchsäure, vom Gehirn wahrscheinlich Cholin, das zur Synthese des 
Lezithins notwendig ist. 

Schon den alten Ärzten waren die engen Beziehungen zwiscien 
Leber und Gehirn bekannt; so finden sich bei Leberkrankheiten (v or- 
wiegend Zirrhosen) Störungen von seiten des Gehirns, wie auch 
umgekehrt. Einzelheiten darüber sind uns noch nicht bekannt. 

Zu den Drüsen der inneren Sekretion steht die Leber in mehrfachen 
Beziehungen. Uns jetzt bekannte Aufgaben sind: Inaktivierung, Re- 
duktion, Oxydation und Kupplung; so liefern Hypophyse, Nebennisre, 
Schilddrüse und Pankreas für den Kh-Stoffwechsel hemmende oder 
aktivierende Fermente. 

Durch dieses enge Zusammenspiel mit den peripheren Organen ist 
die Leber sicherlich häufiger an Krankheiten beteiligt als wir heute 
annehmen. Dr. med. Jakob Deller, München. 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Der Präsident des Schweizerischen Ärztetages, Prof. Dr. John 
Staehelin, führte in einer Ansprache zum Thema „Technik 
und Medizin“ u.a. aus, daß der ärztliche Blick immer weiter ver- 
lorengehe. Manche Diagnose, die eine geschulte Beobachtung voraus- 
setze, könnten heute fast nur noch sehr erfahrene Schwestern stellen. 
„Wir getrauen uns kaum mehr, ohne viele Laboruntersu- 
chungen, ohne Kardio- und Enzephalographie usw. eine Krankheit 
festzustellen. Viele Krankengeschichten enthalten fast keine klinischen 
Beobachtungen des Arztes mehr, sondern bloß noch die Resultate 
der technischen Untersuchungen. Das Schlimme an dieser Entwicklung 
ist, daß aus dem Arzt eine Art Ingenieur geworden ist, und noch 
mehr, daß der Kranke nicht beruhigt und befriedigt ist, wenn er nicht 
mit allen diesen techn. kostspieligen Hilfsmitteln geprüft worden ist.“ 

— In Westdeutschland und Westberlin können seit dem 1. August 
1953 Erwachsene und Kinder im Alter von zwei Monaten bis zu 


65 Jahren auch gegen die Folgen der spinalen Kinderlähmung ver- 


sichert werden. Die schweizerische Unfallversicherung in Winterthur 
hat’ als erste Gesellschaft in Deutschland diese neue, sogenannte 
Polio-Versicherung eingeführt. Die Versicherungsleistungen 
bestehen bei gestaffelten Beiträgen (für Erwachsene und Kinder 
zwischen 9 und 21 Mark) im Ersatz der Behandlungskosten, in der 
Gewährung einer Genesungsrente, von Invaliditätskapital oder, im 
Todesfall, einer Entschädigungssumme. 

— Die Landesversicherungsanstalt Rheinland-Pfalz eröffnet Mitte 
September 1953 ein klinisches Sanatorium in Bad 
Münsteram Stein. Das mit den modernsten klinischen, diagno- 
stischen und therapeutischen Einrichtungen ausgestattete Haus, das 
als Neubau gegenüber dem Kurpark liegt, faßt 130 Betten. Die Indi- 
kationen: alle Herz- und Kreislaufkrankheiten neben allen Formen 
des Rheumatismus. In der großen Badeabteilung (einschließlich Be- 
wegungsbad, Gymnastiksaal und Klimakammer) stehen neben den 
Quellen des Ortes Kohlensäurebäder, Kohlensäuregasbäder, alle 
Anwendungen des Kneipp-Verfahrens im geschlossenen Raum und im 
Freien zur Verfügung. Leiter: Dr. med. habil. Edo von Wicht. 
Einweisungen im Rahmen des allgemeinen Heilverfahrens über die 
Landesversicherungsanstalten; einige Betten stehen für Privatpatienten 
zur Verfügung. 

— Die Amerikanische Kropfgesellschaft schreibt auch im Jahre 1954 
den Van Meter-Preis von 300 Dollar (und zwei lobenden 
Anerkennungen) aus für die besten Arbeiten aus dem Bereich der 
Schilddrüsenpathologie. Die Arbeit kann eine klinische oder wissen- 
schaftliche Untersuchungen darstellen, soll nicht mehr als 3000 Worte 
enthalten, muß in englischer Sprache abgefaßt und in 2 Abzügen bis 
zum 1. Januar 1954 eingereicht werden anDr. JohnC.McClintock, 
149!/s Washington Avenue, Albany 10, New York, USA, 

— Der Verband Deutscher Diätassistentinnen veranstaltet gemein- 
sam mit der Städt, Diätschule Bad Hersfeld (Dr. Ronge-Schule) vom 
13.—16. November 1953 einen Diät-Fortbildungskurs für 
Ärzte, Diätassistentinnen und Schwestern, Interessierte Verwaltungs- 
leiter, Küchenleiter und Fachlehrer sind willkommen. Einladung und 
Programm durch Frau L. Knoll-Stratemann, V.D.D., Frank- 


furt a. M.-Hechenheim, Am Roten Graben 10. Kursgebühr für Mit- 
glieder des Verbandes DM 12—, für Nichtmitglieder DM 20—. 

— Prof. Dr. Georg Maurer, bisher Chefarzt des Krankenhauses 
in München-Perlach, wurde zum Chefarzt der Chir, Abt. des Kranken- 
hauses München r. d. Isar berufen. 

Geburtstage: 70. Prof. em. für Allgem. Pathologie und Pathologische 
Anatomie Wilhelm Ceelen; am 21. August in Bonn. — em. o. Prof, 
für Augenheilkunde Dr. H. Erggelet in Göttingen; am 16. August. 

Hochschulnachrichten: Berlin (F.U.): Prof. Dr. Hans Franke, 
Chefarzt der I. Inneren Abt, d. Auguste-Viktoria-Krankenhauses in 
Berlin-Schöneberg, wurde als Priv.-Doz. für Innere Medizin in die 
Med. Fakultät aufgenommen. — Prof. Dr. med. vet. Eberhard 
Ackerknecht, Dekan der veterinärmedizinischen Fakultät und 
Direktor des Veterinärmed, Instituts wurde anläßlich seines 70. Ge- 
burtstages von der med. Fakultät der Dr. med. h, c. verliehen. 

Frankfurta. M.: Prof. Dr. med. Ferdinand Hoff, Ordinarius für 
innere Medizin und Direktor der I. Med, Univ.-Klinik, hat den an ihn 
ergangenen Ruf an die Univ. München abgelehnt. — Prof. Dr. Gerhard 
Schoop hält im August 1953 einen Vortrag auf dem Internat. Tier- 
ärztlichen Kongreß zu Stockholm sowie ein Referat vor einer Kom- 
mission des Internat. Tierseuchenamtes ebenfalls in Stockholm. — 
Umhabilitiert Dr. Alfred Gebauer, Erlangen, für Medizin und 
Röntgenologie und Dr. Kurt Greeff, Rostock, für Pharmakologie 
und Toxikologie. — Priv.-Doz. Dr. Henning Brandis (Hygiene und 
Bakteriologie), weilt ab 1. Oktober 1953 zu einem Studienaufenthalt 
für 10 Monate in England. Er hat vom British Medical Council in 
London ein Forschungsstipendium an dem Department of Bacterio- 
logy, Univ. Manchester, erhalten. — Die venia legendi wurde erteilt 
f. Hyg. u.Bakt.an Dr.W. Spielmann, f. Zahnhk. an Dr, M. Kuck. 

Hamburg: Priv.-Doz. Dr. Werner Friemann hat die Stelle 
des Chefarztes der Augenklinik der Städtischen Krankenanstalten in 
Bremen übernommen. — Dr. Wolfgang Straub ist mit der Ver- 
waltung der Dienstgeschäfte eines Oberarztes bei der Univ.-Augen- 
klinik und -Poliklinik beauftragt worden. — Dr. Klaus Seelemann 
erhielt die venia legendi für Kinderheilkunde. 

Göttingen: Prof. Dr. H. Martius wurde mit dem Großen 
Vorstand der Dtsch. Gesellsch. für Hygiene u. Mikrobiologie gewählt. 
— Prof. Dr. F. Schütz, o. Prof. für Hygiene, wurde zum neuen 
Vorstand der Dtsch. Gesellsch. für Hygiene u. Mikrobiologie gewählt. 

Homburg/Saar: Zum ao. Prof. wurde der Priv.-Doz. für Ar- 
beitsmedizin, Dr. Symanski, Leiter des Arbeitsmedizinischen In- 
stitutes der Univ. und Landesgewerbearzt des Saarlandes, ernannt. 

München: Dr. med. Dr.-Ing, Hans Halbach zum Priv.-Doz. 
für Pharmakologie ernannt. 

Tübingen: Der Rektor der Univ., Prof. Dr. us Wenke, 
wurde z. Vorsitzenden d. Südwestdtsch. Rektorenkonferenz gewählt. 

Todesfall: Der bekannte Verfasser von Ärztebiographien, Dr. med. 
Helmuth Unger, ist in Freiburg im Alter von. 62 Jahren verstorben. 

Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nr. liegt bei 
Blatt 588, Nobelpreisträger, Prof. Dr. Gerhard Domagk, Wuppertal. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Frankfurter Arzneimittelfabrik GmbH., 
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